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第 1 章 序論 
 
Ⅰ 研究の背景 
 
１．認知症の概念と認知機能障害  
 
 朝田ら（2013a）の調査によると、2012 年時点における全国 65 歳以上の高齢者の認知
症有病率は 15%、有病者数は 462 万人と推定され、年々認知症者数は増加している。認知
症者を疾患別にみるとアルツハイマー病（Alzheimer disease：AD）が 63%と最も多く、
次いで脳血管性認知症（Vascular dementia：VaD）は 15%、レビー小体型認知症（Dementia 
with Lewy bodies：DLB）または認知症を伴うパーキンソン病（Parkinson disease with 
dementia：PDD）は 11.5%、前頭側頭葉変性症（Frontotemporal lobar degeneration：
FTLD）は 1％であり（Wada, Uemura, & Suto, 2009）、高齢になるほど認知症有病率は高
いとされている（葛西 , 2010）。これらアルツハイマー病および脳血管性認知症、レビー小
体型認知症、前頭側頭葉変性症は 4 大認知症とよばれている。  
 これまで認知症の診断基準は、米国精神医学会（American Psychiatric Association：
APA）の精神疾患の診断・統計マニュアル DSM-IV-TR（Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, 4th Edition, Text Revision）（APA, 2000）や世界保健機関（World 
Health Organization：WHO）の国際疾病分類第 10 版 ICD-10（International Statistical 
Classification of Diseases，10th revision）（WHO, 1993）によると記憶障害を必須とし
て、さらに他の認知機能と併せた複数のカテゴリーの認知機能障害により、以前の機能レ
ベルから著しく低下した状態であると定義されていた。しかし、2013 年に発表された
DSM-5（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition）（APA, 
2013）では認知症領域において大幅な改訂が行われた。新たな診断基準（APA, 2013）で
は認知症者にみられる認知機能領域として、複雑性注意、実行機能、学習と記憶、言語、
知覚－運動、社会的認知が取り上げられている。複雑性注意（complex attention）は、注
意の持続や選択、作業スピードに関連し、複雑性注意の障害により通常の作業が以前より
も時間がかかるようになったり、周囲からの刺激に気をとられやすくなる。実行機能
（executive function）は、目的行動の計画や意思決定、ワーキングメモリに関連し、実行
機能の障害により複雑な日常生活動作に援助が必要となったり、一度に１つのことにしか
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集中できず決断力が低下する。実行機能は原語では executive function であり遂行機能と
訳される場合もある（鹿島，2003）。学習と記憶（learning and memory）は、近時記憶や
長期記憶に関連し、学習と記憶の障害により最近の事柄を思い出すことが困難になったり、
同じ会話の中で繰り返しがみられるようになる。言語（language）は、表出性言語や受容
性言語に関連し、言語の障害により「あれ」「これ」などの代名詞が多くなったり、言語理
解が困難となる。知覚－運動（perceptual-motor function）は、視知覚や視覚構成、運動
機能と関連し、知覚－運動の障害により道に迷ったり、物を作成したり組み立てる空間的
作業が困難となる。社会的認知（social cognition）は、情動認知と心の理論に関連し、社
会的認知の障害により社会的に適切な行動をとることや相手の顔の表情を読む能力が低下
する。DSM-5 における認知症の診断基準（APA, 2013）は、この 6 つの認知機能領域のう
ち１つ以上が病前の状態から有意に低下した状態であり、標準化された認知機能検査で評
価を行う。そして、認知機能障害によって金銭の管理や服薬の管理などの複雑な手段的日
常生活動作（Instrumental Activities of Daily Living：Instrumental ADL）が影響され援
助を必要とする状態を示している。つまり認知症者は認知機能の障害により、手段的日常
生活動作（以下；Instrumental ADL）が低下する。長倉と岡村（2013）は、認知機能の変
化から認知症者の症候を理解し、日常生活の評価や支援を行う際はその根拠となる脳の認
知機能領域を具体的に捉えることが必要であると述べている。看護師は認知機能障害を正
しく理解することによって、どの認知機能障害が認知症者の生活を妨げているのかを見極
めて Instrumental ADL に着目した看護援助が必要になると考えられる。  
次に 4 大認知症の一つであるアルツハイマー病は、β-アミロイドによる老人斑の形成、
タウたんぱく質による神経線維の変化が起こり脳が萎縮していく疾患である（新井と朝田, 
2011）。初期病変は側頭葉（海馬周辺）から始まり頭頂葉や前頭葉へ次第に広がる。病変が
側頭葉にある場合は記憶障害が主症状で近時のエピソード記憶の障害が顕著となる。頭頂
葉に進行すると失行・失認・失計算などが、さらに前頭葉に及ぶと自発性の低下や計画を
立て実行する能力など注意機能や実行機能の障害、人格変化などが出現する。特に実行機
能障害により複雑な手段的日常生活動作（Instrumental ADL）が遂行できなくなり、次第
に基本的な日常生活動作（Basic Activities of Daily Living：Basic ADL）に介護を必要と
するようになる。アルツハイマー病は緩徐な発症と進行性経過で特徴づけられ、運動や感
覚の中枢は変化が少ないため病気が進行しても歩行や動作など運動機能は保持されること
が多い（中島, 天野, 下濱, 冨本と三村, 2013；山口, 2009；石本, 田村と高崎 , 2007）。 
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脳血管性認知症は、脳梗塞や脳出血などが原因となり、太い血管が梗塞を起こすと広範
囲の神経細胞が死滅し急激に認知機能障害や神経学的症候、運動機能障害が出現する。一
方では、障害を受けた領域が小さいと顕著な認知機能の障害が出現しないこともある。初
期にはうつ症状や注意機能、実行機能の障害が多くみられ、障害を受けた部位によって進
行や予後も異なる。また認知機能障害にむらがあるため、まだら認知症ともいわれ特徴が
異なることから、認知症者の調査を行う際には研究対象から除外される場合がある（Duke 
& Kaszniak, 2000）。頭痛や頭重感、しびれ感、眩暈などの身体的自覚症状を訴え、脳動脈
硬化が進行すると感情失禁がしばしば見られ、せん妄の合併症が多いのも特徴である。 
レビー小体型認知症は、パーキンソン病の黒質で神経細胞内に認められたレビー小体が
脳全体に沈着する原因不明の疾患である（Lewy, 1912）。レビー小体型認知症では認知機
能障害とパーキンソン症状（前傾・突進歩行、小刻み歩行、転倒、手指振戦など）が出現
するが、必ずしも同時に出現するわけではなくどちらかが先行することが多い。また、注
意や明晰さの変化を伴う認知機能の変動、失神、現実的な幻視体験や系統的な妄想を繰り
返し訴えることがある。初期には視空間認知や注意機能、実行機能の障害がみられ症状は
日々変動する。  
前頭側頭型認知症は以前はピック病と呼ばれ、前頭側頭葉変性症の一つで、脳の前頭葉
や側頭葉の委縮を特徴とし、脳に異常蛋白質（タウ蛋白や ADP-43）が蓄積することによ
って発症する（新井, 2013）。前頭側頭葉変性症には前頭側頭型認知症の他に、言葉や物の
意味が分からなくなる語義失語を呈す意味性認知症、構音が歪み非流暢性の自発語を呈す
進行性非流暢性失語がある。前頭側頭型認知症はアルツハイマー病のように大脳皮質全体
が徐々に萎縮していくのとは異なり、前頭葉と側頭葉に限局した萎縮が見られる。初期に
は言語や注意、実行機能に障害がみられ、性格の変化、脱抑制や社会的逸脱行為などの「我
が道を行く行動（going my way behavior）」をとるようになり社会的認知の障害も特徴的
である。また、毎日同じ服を着る、同じ場所へ出かける「時刻表的行動」、一定の速さで同
じ言葉を繰り返す「反復言語」を示す常同行為がみられる。  
認知症疾患の特性として認知機能障害に伴う Instrumental ADL の低下と、環境に適応
するための能力の低下が認められる。そのため、環境の変化を避け住み慣れた地域での生
活を継続することが望ましく、認知症者と家族の生活を支援するためには早期発見や早期
診断を行い、初期の段階からの対応が重要になる（武田, 2011）。特に初期は記憶障害をは
じめとした認知機能障害が日常生活に支障を与え、これまで行えていたことができなくな
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り失敗体験を繰り返しやすくなる（杉山 , 数井と繁信, 2012）。初期は認知機能障害が重症
化していないため病識が保たれていることが多く、日常生活における失敗体験は自信の喪
失や自発性の低下を招き、他者とのかかわりを避けやすくなり一日中自宅で過ごす生活習
慣に陥り認知機能障害に拍車がかかる（杉山ら, 2012）。 
 
２．わが国における認知症対策  
 
厚生労働省（2012）によると、これまでの認知症者へのケアは認知機能障害によって周
辺症状（Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia：BPSD）が現れ、日常生
活を送ることが困難となってからの「事後的な対応」が行われてきた。精神科病床に入院
している認知症者数は平成 20 年には 5.2 万人であったが、 平成 38 年には約 1.8 倍の 9.2
万人に達すると推計され、入院患者の増加と共に入院期間の長期化が懸念されている。ま
た、早期診断に基づき初期の段階からの適切なケアに結びつける仕組みや連携が不十分な
ために、在宅生活が可能な入院患者でも施設や精神科病院を利用せざるを得ない状況がし
ばしばみられる。このような問題への対策として、2012 年に厚生労働省認知症施策検討プ
ロジェクトチームによって「認知症施策推進 5 か年計画(オレンジプラン)」が策定された
（厚生労働省, 2012）。これは、「認知症を患った高齢者でもできる限り住み慣れた地域で
暮らし続けることができる社会作りを目指す」とし、認知症者の「早期・事前的な対応」
が求められている。認知症者を介護する家族に対しても、地域での生活を継続するための
支援が行われる。以前までの認知症対策の中心は、認知症者へのケアを普及し介護サービ
スを提供していくことであったが、初期の段階から適切に診断が行われず、その後の医療
と介護の連携が不十分であったために必要な医療や介護が行われていない問題点が指摘さ
れている（武田 , 2009）。このように、近年になり認知症と診断された初期の認知症者（以
下、初期認知症者）への対策と地域生活への支援が注目されるようになった。 
 
３．初期認知症者に対する看護の現状と問題点 
 
初期認知症者に対する研究の動向では、PubMed において過去 5 年間（2009～2013 年）
の論文のうち「dementia」＆「early」または「first」で検索すると 7760 件の論文が認め
られ、そのうち Nursing journals で検索すると 126 件が報告され、その大部分がアルツ
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ハイマー病者に関する論文であった。海外の初期認知症者に関する看護研究は介護者の今
後の生活への不安や認知症疾患の受容過程に関する論文（Pflege, 2012；Ducharme, 
Lévesque & Lachance, 2011；Ricci et al., 2009）や、アルツハイマー病者の実態調査
（Holson, 2008）により Instrumental ADL を評価することが初期アルツハイマー病者の
症状の理解に重要であることが報告されている。また近年は、記憶障害の改善を促すリハ
ビリテーションが行われるようになった。Yu, Rose & Burgener（2009）は、アルツハイ
マー病者の記憶障害に対する認知機能リハビリテーションを行い有効性を検証しているが、
他の認知症疾患にも応用が可能かについては未確認であると報告している。また看護師は
認知機能リハビリテーションを促進する理想的な立場にあり、今後の看護援助への期待や
可能性を述べている（Yu et al., 2009）。 
近年医学分野においては認知症者への非薬物療法として心理・社会的アプローチが注目
されている（Kverno, Black, Nolan & Rabins, 2009；Rabins et al., 2007）。アメリカ精神
医学会治療ガイドラインによると心理・社会的アプローチを行動に焦点をあてるアプロー
チ（行動療法的アプローチ）、感情に焦点をあてるアプローチ（回想法、バリデーション療
法）、刺激に焦点をあてるアプローチ（芸術療法、レクリエーション療法）、認知機能に焦
点をあてるアプローチ（認知リハビリテーション、現実見当識訓練）の 4 つに分類し、QOL
（Quality of Life）の改善や ADL（Activities of daily living）能力を最大限に広げること
を目標としている（Rabins et al., 2007）。その中でも認知機能に焦点をあてるアプローチ
として、認知症の前駆段階である軽度認知障害者の記憶障害に対する認知訓練やリハビリ
テーションが行われている（Kurz, Pohl, Ramsenthaler & Sorg, 2009；Talassi et al., 
2007；Wenisch et al., 2007）。これらの調査では記憶訓練や身体活動（Kurz et al., 2009；
Wenisch et al., 2007）、またコンピューター訓練（Talassi et al., 2007）を行ったことで記
憶障害が改善されたと報告している。しかし、これまでの報告では記憶障害をはじめ初期
認知症者の認知機能への有益な介入については明らかにされていない（Teixerira et al., 
2012）。 
国内における研究の動向では、医学中央雑誌において過去 5 年間（2009～2013 年）の
論文のうち「認知症」＆「初期」または「早期」で検索すると 451 件の原著論文が認めら
れ、そのうち看護文献で検索すると原著論文は 78 件であり、そのほとんどが事例研究で
あった。認知症になるということは精神的、身体的、また社会的にも大きな負担をもたら
すため、認知症者の生き方を尊重し生活に幸福感や満足感が感じられる援助が大切である
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こと（木村, 2010）や、認知症者の希望をスタッフ間で共有したり、ケアに拒否が見られ
た場合は拒否も意思表現の一つであることを受け止め看護援助をリフレクションしていく
ことが重要であると述べている（中道ら, 2012）。また、家族に関する研究としてフィンク
の危機理論を用いて家族の受容過程を分析し、長期的な家族支援の重要性を考察した研究
（池淵, 大橋と細井, 2011）や、認知症の早期発見や対応に関する家族への情報提供や地域
支援を工夫していく必要性が報告されている（小谷 , 2012）。また能登 , 田中 , 泉と上村
（2012）は、生活機能に障害が現れるようになった地域高齢者の実態調査を行いセルフケ
ア能力の低下よりも Instrumental ADL で示される応用動作の困難度が高くなることを報
告している。この実態調査では国際生活機能分類（ International Classification of 
Functioning, Disability and Health；ICF）の構成要素（WHO, 2008）である「活動」と
「参加」の項目について調査を行い ICF の活用可能性を報告しているが、ICF は調査項目
が多く評価基準が明確ではないことが指摘されている（能登ら , 2012）。 
医学分野や作業療法学分野では国内においても心理・社会的アプローチが行なわれるよ
うになり、主に記憶障害の改善を目的としたリハビリテーションが報告されている
（Yamaguchi, Maki & Yamagami, 2010）。記銘力障害や失見当識など記憶障害に対する
アプローチ（森 , 小長谷 , 加藤, 河崎と岩元 , 2010）では、「誤りなし学習」の方法を採用し
誤答を最小限にする工夫として、対象者が理解できない場合、カレンダーや時計を見やす
い位置に置くなど支持的に援助することで MMSE（Mini-Mental State Examination）得
点に改善が認められたことが報告されている。また脳活性化のアプローチとして快・会話・
役割・褒める・成功体験の 5 原則に基づくリハビリテーションを行なった研究（関根ら , 
2013）では、MMSE 得点の改善や意欲の向上、抑うつ症状の低減に有効であることが報告
されている。このように、国内外の研究において記憶障害への介入や初期段階における
Instrumental ADL の評価が行われているが、介入方法や評価方法に十分な根拠が得られ
ていないことが考えられた。  
 現代の認知症看護は「その人らしさ（personhood）」に注目して、認知症者の立場から言
動の意味を理解した関係性を築きケアを提供する概念であるパーソン・センタード・ケア
が基本的な概念として用いられている（小木曽ら, 2014）。また、認知症は全般的な認知機
能の低下や BPSD により日常生活の遂行が困難となり活動性が低下するが、これまでの生
活背景と現在の日常生活能力、潜在的な日常生活能力を総合的にアセスメントし、その人
がもつ力を最大限に活用して生活が継続できるような看護ケアが必要であると述べられて
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いる（真田と正木, 2011）。看護計画の視点は、認知症者と看護師が良質な信頼関係を築き
食事・排泄・活動・睡眠などの Basic ADL やセルフケアの再構築に向けた援助を行うこと、
身体的な不調や身体合併症への早期発見と早期対応、進行予防のためにアクティビティを
日々の生活に取り込むことが大切であるとされている（Barker & Board, 2012）。現在の
認知症看護は、認知症の進行段階に関わらず認知症者を尊重したコミュニケーションを行
い、Basic ADL やセルフケアへの援助、BPSD や身体合併症への対応に主眼が置かれてい
ると考えられる。認知症は認知機能障害により日常生活に支障をきたす疾患であるが、認
知機能障害の症状や程度からアセスメントした日常生活への援助は行われていないことが
推測された。そのため初期認知症者の症状や認知機能障害の特徴と、日常生活における問
題点との関連性を具体的にしていくことが、初期認知症者を理解した看護援助の実践にお
いて必要であると考えられた。 
 
４．初期認知症者に現れる認知機能障害と日常生活への影響 
 
 朝田（2008）は、認知症の前駆段階である軽度認知障害の時期から軽度の日常生活の障
害が認められると述べている。その原因は大脳の特定部位の障害によるため、脳機能を理
解した上で日常生活の援助を考えることが重要であり、日常生活を送るために必要とされ
る能力に動作の系列化、並列化、計画性があげられている（朝田, 2013b）。動作の系列化
とは洗濯を行う場合、洗濯物を洗い、洗濯物を干し、乾いたら畳んでしまうという一連の
動作であり、並列化とは洗濯機を使用しながら料理や掃除など別の行動を並行することで、
計画性とは料理を行う場合、食事の献立を考えて食材を買いに行き、食事が出来上がる時
間を考えて調理に取りかかる順序を意味している。この動作は認知機能の実行機能とよば
れ、実行機能に支障をきたすと日常生活上の一連の動作が効率よく実行できなくなり、さ
らにできなくなることで意欲の低下やこれまでの趣味や関心が薄れ活動範囲が減少するよ
うになる（朝田, 2008）。 
Peres ら（2006）は、軽度認知障害者の日常生活を調査し電話の使い方、移動・外出、
服薬の管理、金銭の管理の能力が低下したと報告している。植田 , 高山と小山（2008）は、
健常群、軽度認知障害群、記憶障害と実行機能に障害のみられるごく軽度アルツハイマー
病群、軽度アルツハイマー病群の 4 群に分け日常生活に関する調査を行っている。その結
果、健常群と比較し軽度認知障害群では「料理の品数の減少」「初めての場所へ行けない」
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「仕事上のミスの増加」などが多かったこと、また軽度認知障害群では「初めての場所へ
行くことが困難」であったのに対し、ごく軽度アルツハイマー病群では「交通機関の利用
が困難」となり、軽度アルツハイマー病群では「外出範囲が近所のみ」であったと述べて
いる。これは、認知症の進行に伴い「不完全」な状況から、徐々に「できない」に変化す
ることを示している（植田ら , 2008）。認知症者は初期の段階から電話の使い方や移動・外
出、服薬の管理、金銭の管理などに支障をきたすと考えられ、このような動作は
Instrumental ADL（手段的日常生活動作）とよばれている（Lawton & Brody, 1969）。
Instrumental ADL は初期認知症者において低下することが報告されている（朝田, 2008；
遠藤, 2003）。仙波, 上城と田平（2012）は、日常生活での失敗経験が買い物や家事などの
Instrumental ADL の低下に影響すると報告している。朝田（2013b）が述べているよう
に、初期認知症者の日常生活への支援において、脳機能の実行機能を理解して
Instrumental ADL の援助を考えていくことが重要であると思われる。このように、実行
機能は料理や移動・外出、服薬や金銭の管理など日常生活における様々な行動である
Instrumental ADL に関連し、これらの行動には認知機能の働きが基盤となっている（植
田ら, 2008；Peres ら, 2006）。 
 
５．認知症者の実行機能の特徴 
 
１）実行機能とは 
 
 実行機能（executive function）は、記憶や言語、知覚、行為などの脳機能のさらに上位
に位置し、これらの認知活動を統合し制御する機能として働いている（水上, 2011）。日常
生活や社会生活を円滑にするために重要な役割を担い、実行機能に最も重要な脳領域は前
頭前野であるとされている（水上 , 2011）。実行機能は新しい状況に適応するための能力と
して社会的スキルの基礎となり、ワーキングメモリと関連性がある（小川と西川, 2012）。
ワーキングメモリは、音声情報を一時的に保持・処理するための音韻ループと視空間情報
を一時的に保持・処理するための視空間スケッチパッドの 2 つの下位システム、そしてそ
れらに保持された複数の情報を操作する中枢制御部から構成され、目標に関連した情報を
一定時間保持する容量と複数の情報に操作を加える処理能力を有し、複雑な課題を処理・
操作する機能でもある（小川と西川, 2012）。また、実行機能が働くためには動作や物事に
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注意を向けることがまず必要になるため、注意機能の働きが必要になる。加齢によりワー
キングメモリの減衰が起こり、実行機能に影響を与えることがある（Verhaeghen & 
Salthouse, 1997）。このような実行機能の障害は認知症者に共通した重要な症状である（朝
田, 2006）。 
Lezak, Howison & Loring（2004）の定義によると、実行機能は人が環境の中で目的に
向けて行動するために必要な意思決定、計画、実行、修正を実現する一連の認知機能であ
り、社会的に自立し活動を行っていくために非常に重要な機能であるとされている。実行
機能は①目標の設定（goal formation）、②計画の立案（planning）、③目標に向かって計
画を実際に行うこと（carrying out goal-directed plans）、④行動を効果的に行うこと
（effective performance）の 4 つの要素からなり、この概念は国内外で広く活用されてい
る（Armentano, Porto, Nitrini & Dozzi Brucki, 2013；水上, 2011）。 
「目標の設定」には、動機づけや意思、意欲、また未来に向けて思考し「今から何をし
たいのか」を構想する能力が必要になり、動機づけがなされる前提条件として自発性や意
欲、活動性が保持されているかを確認する必要がある（小口, 田渕と加藤 , 2011）。動機づ
けや活動を開始する意欲がないと日常生活に無関心になる。この要素には、目標や意図を
まとめようとする能力が重要であり、自己への気づきや周囲の環境、社会状況への配慮が
必要となる（小口ら, 2011）。「計画の立案」には、目標を実行するためにいくつかの手順
や段階を考えて評価し、選択を行い行動を導く枠組みを決定する能力が関与している。目
標を達成するためにはどのような手段や構成要素が必要かを決定、体系化し、状況に応じ
て適切に将来を見通す力が重要となる（小口ら, 2011）。「目標に向かって計画を実際に行
う（以下、計画の実行）」には、一連の複雑な行動に含まれる動作を順序よく、まとまった
かたちで開始、維持し、変換、中止する能力が必要とされる（水上, 2011）。「目標の設定」
や「計画の立案」を個人にとって生産的かつ有意義な活動に変えていくには、開始、維持、
転換、あるいは中止といった一連の複雑な行動を順序よく統合して行う必要があり、一連
の過程を経て目標が達成される（小口ら , 2011）。この行動には、流暢性と柔軟性の 2 つの
構成要素が関連している。流暢性には phonemic な流暢性と semantic な流暢性の 2 つが
ある。phonemic な流暢性は、ある特定の文字で始まる言葉を制限時間内にどれくらい言
えるかを測定し、semantic な流暢性は動物や植物等のあるカテゴリーに所属するものを可
能な限り対象者に提示してもらい評価する（小口ら , 2011）。「行動を効果的に行う（以下、
効果的な行動）」には、常に目標を意識し、また現在施行中の行動がどの程度目標に近づい
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ているかを評価する能力が関与している（小口ら , 2011）。評価する能力は、行動を逐次チ
ェックし周囲の状況に行動を合わせ、また行動を制御する能力であり、状況にそぐわない
と判断した際の行動を修正することができる能力を示している（Lezak et al., 2004）。 
Lezak ら（2004）の実行機能 4 要素について食事の支度（料理）を例にして当てはめる
と、何時の食事なのか考えてメニューを決める（①目標の設定）、次に人数分の材料を準備
したり、料理の手順や実際に食べる時間を想定し食事の支度を開始する時間を決める（②
計画の立案）、実際に料理を作り（③計画の実行）、味を調えたり栄養バランスが十分でな
ければ品を追加する（④効果的な行動）一連の流れとなる。食事の支度（料理）に代表さ
れるように Instrumental ADL を効率的に行うためには、順番を考えて行動を組み立てる
実行機能の能力が必要になる。  
 
２）注意機能とは  
 
注意機能（attention function）は、実行機能や記憶など他の認知機能の下位概念として
位置し、各種の認知機能が十分に機能するためには、ある動作や物事に注意を向けるとい
う注意機能の働きが重要となる（山内, 2009）。注意機能の障害は他の認知機能にも影響し
日常生活において多くの障害をもたらすといわれている（Baddeley, 1992）。また、注意機
能は意識状態とも深く関わり、覚醒の維持、注意の集中や分配のプロセスに分けられる（武
田, 2012）。覚醒の維持に障害がおこると視床・上行網様体腑活系が関与しているため傾眠、
せん妄となって現れ、注意の集中や分配の障害は前頭前野や辺縁系が関与しているため注
意の伝導性（distractibility）の亢進、集中力の低下がみられる（武田, 2012）。 
注意機能は現時点での事象に対応するために必要な機能であるのに対して、実行機能は
未来・現在・過去を俯瞰した制御機能を意味している。しかし、両方の認知機能は関連性
が高いため、実行機能を評価する検査の中には注意機能を評価するものが含まれており、
結果の解釈や障害像の焦点化に迷うことが問題点として指摘されている（日本作業療法士
協会, 2011）。 
 
３）認知症者における実行機能障害  
 
 認知症者の実行機能障害と実行機能 4 要素（Lezak et al., 2004）についての報告（小口
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ら, 2011）は認められるが、初期認知症者における特徴は明確にされていない。以下、「目
標の設定」「計画の立案」「計画の実行」「効果的な行動」の順に沿って初期認知症者におけ
る実行機能障害の特徴について先行研究を検討する。  
 
（１）目標の設定  
 
アルツハイマー病者において「目標の設定」の障害は認められるが、主症状である記憶
障害の影響により目標を設定することが困難となり低下することが多いため、その程度は
軽いと報告されている（Scahill, Hodges & Graham, 2005）。認知症あるいは認知機能の
低下により活動性が低下することがあり、それらの区別が難しいことから認知症者の自発
性の評価は困難であるとされている（Gilley, 1993）。これらのことから、「目標の設定」の
障害は初期認知症者にみられる主要な特徴ではないと推測される（小口ら, 2011）。 
 
（２）計画の立案  
 
アルツハイマー病者を対象とした研究では、「計画の立案」の障害は軽度で症状が重症化
した後に起こる障害と指摘されていた（Pillon, Dubois & Lhermitte, 1986）。しかし、Mack 
& Pattrerson（1995）によってアルツハイマー病者における「計画の立案」の障害が報告
されている。Mack & Pattrerson（1995）は迷路テストを用いて 85 人のアルツハイマー
病者と対照群を評価した結果、アルツハイマー病者は対照群に比べて「計画の立案」の能
力が必要となる家事や整容など日常生活を実行する能力が著しく低かったと述べている。
また、Knopman, Christensen & Schut（1989）によって 3 名の前頭側頭型認知症者に迷
路テストやタワーテストを実施したところ、「計画の立案」の障害が確認されている。迷路
テストは「計画の立案」の評価に用いられ、迷路課題を試行錯誤しながら空間的迷路の通
り抜け方を学習する課題である。これらのことから、認知症者においては、「目標の設定」
と比べ「計画の立案」の障害が強く現れる可能性が考えられる。  
 
（３）計画の実行 
 
アルツハイマー病者を対象とした研究では言語における流暢性の低下が認められ、経過
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の中で semantic な流暢性が phonemic な流暢性より早期に障害されることが明らかとな
っている（Villardita, 1993；Haxby, Grady & Koss, 1988）。Monsch, Bondi & Butters
（1992）は、アルツハイマー病群 89 人と対照群 53 人に対して言語を評価したところ、ア
ルツハイマー病群は対照群と比較して全般的に低下していること、言語の障害は軽度のア
ルツハイマー病群と健常群を見分ける鋭敏な指標であることが示されている。  
また、柔軟性については同時に情報を操作する能力を必要としているため、評価には注
意機能の課題が用いられることもある。Nebes & Brady（1989）によると、アルツハイマ
ー病者では注意の分配や転換、ワーキングメモリなどを含んだ複雑な注意課題が初期の段
階から障害を受けると報告している（Nebes & Brady, 1989）。このように、「計画の実行」
は注意機能とも関連している。  
 
（４）効果的な行動  
 
アルツハイマー病者を対象とした調査では、「効果的な行動」の障害が存在していてもそ
れに気づくことができない無自覚が存在し、認知症が重症化するほど無自覚の状態が強く
なると報告されている（Duke & Kaszniak, 2000）。そのため、認知症が重症化するにつれ
「効果的な行動」の障害も強まると推測されるが、この要素について調査した研究はほと
んど認められなかった。 
 
４）これまでの実行機能障害の評価方法と問題点  
 
現在、国内外の調査で用いられる代表的な実行機能の評価指標には、ウィスコンシンカ
ード分類検査（Wisconsin Card Sorting Test；WCST）や Trail Making Test（TMT）が
ある。WCST（加藤, 1988；Grant & Berg, 1948）は、色・形・数の異なるカードを分類
する検査である。慶應版 WCST ではコンピューターに呈示された反応カードをカテゴリ
ーに従って 4 つの刺激カードのいずれかに分類し、達成カテゴリー数、保続性誤答の数な
どで評価する。セットの転換、思考の柔軟性の指標となる。TMT（Partington & Leiter, 
1949；内藤, 畑と西川, 2003）はパート A とパート B のテストがあり、パート A では数字
または「あ行」と「か行」のひらがながランダムに記されており、対象者はそれを昇順に
線で結ぶ（単独課題）。パート B では数字とひらがなが混合されてランダムに記されてお
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り、対象者は「数字－ひらがなを交互に結ぶ」「それぞれ昇順に辿る」の複数課題を課され
る。TMTは注意の持続や選択などの注意機能や短期記憶を確認する検査である。また TMT-
B は注意の分配や変換、実行機能がさらに必要とされる検査になっている。そのため注意
機能だけではなく実行機能の評価としても広く用いられている。  
これらの評価指標は簡易的に実行機能を評価できるものの、実行機能の一部分に焦点を
当てたテストであり、場面設定や方法が日常場面と乖離している問題や評価の視点として
重要な日常生活に即した実行機能を評価することは困難であるといわれている（小林と小
林, 2007）。実行機能の定義も研究者によって統一されておらず、明らかにしたい認知機能
が実行機能なのか注意機能なのか、また実行機能のどの要素なのか用いる評価指標によっ
て結果の解釈が異なっている。さらにこれまでの評価指標では結果が正常範囲内であって
も、実行機能が明らかに阻害されている場合もあると報告されている（Eslinger & 
Damasio, 1985）。 
そこで実行機能を包括的に、かつ日常生活における実行機能の問題点を客観的に評価す
るため「遂行機能障害症候群の行動評価（Behavioural Assessment of the Dysexecutive 
Syndrome；以下、BADS）」が開発された（Wilson & Burgess, 1996）。BADS は鹿島（2003）
によって日本語版の信頼性と妥当性が検証され、国内では脳損傷者を対象とした実行機能
評価に多く用いられている（用稲, 狩長と山本, 2009；原田ら , 2008；用稲, 狩長と山本 , 
2008）。BADS は Lezak ら（2004）の実行機能 4 要素を包括的に評価できる指標として 6
つの下位検査から構成され、それぞれに 0～4 点の評価点が与えられる。6 下位検査の内容
と評価される能力は、規則変換カード検査（規則の変化に対する柔軟性）、行為計画検査（問
題解決のための創意工夫能力）、鍵探し検査（目標に向けたふさわしい戦略決定能力）、時
間判断検査（常識に基づいた判断と抽象的思考）、動物園地図検査（規則を遵守しながらの
作業計画能力）、修正 6 要素検査（複数課題に対する時間配分能力）である。さらに、実行
機能に関する 20 の質問を本人と家族が回答する質問紙で構成されている。この BADS を
用いることで、WCST や TMT では評価できない部分が評価できるようになり、BADS が
唯一実行機能の標準化された評価法であるとされているが（藤田, 二木と高橋 , 2009；鹿
島, 1995）、わが国で BADS を用いて認知症者の実行機能障害を評価した研究は認められ
ない。 
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６．認知症者の Instrumental ADL の特徴 
 
１）Instrumental ADL とは 
 
 ADL とは、「一人の人間が独立して行う基本的な、しかも各人ともに共通に毎日繰り返
される一連の身体活動群」と定義され、食事、排泄、入浴、整容、更衣、移動動作を指す
Basic ADL（狭義の ADL）と家事動作や買い物、交通機関の利用などを指す Instrumental 
ADL（広義の ADL） が含まれる（石橋 , 大川と大峯, 2007）。このうち、Instrumental ADL
は、Lawtonn & Brody（1969）によって提唱され、食事の献立を考え買い物をし、食事の
準備をする能力、また交通機関を利用し外出をする能力など地域で生活するために必要な
能力のことを示している。  
Lawtonn & Brody（1969）は Instrumental ADL として電話の使い方、買い物、食事の
支度（料理）、家事、洗濯、移動・外出、服薬の管理、金銭の管理の計 8 項目をあげている。
また高岡と伊藤（2002）は、Instrumental ADL について家庭生活を維持していくために
必要な動作項目とし、「交通機関の利用を含む屋外活動と金銭管理を含む家事動作全般」と
定義している。Instrumental ADL の具体例として食事の支度（料理）を取り上げると、
Instrumental ADL の能力が正常であれば、人は適切な食事を自分で計画し準備し給仕す
ることができる。しかし、低下するにつれ材料が供与されなければ適切な食事を準備する
ことが困難になり、料理を作っても人数分の用意ができない、味付けや栄養のバランスが
維持できない、あるいは準備された食事を温めることができなくなり最終的には他者に食
事の準備や給仕を行ってもらうことが必要になる（Lawton & Brody, 1969）。このように、
Instrumental ADL は人の日常生活のあらゆる行為や社会生活にかかわる能力であり、前
頭葉機能である実行機能が基盤となっており、Instrumental ADL は実行機能のレベルを
反映すると考える（佐藤と島内, 2011）。 
 
２）認知症者における Instrumental ADL の障害 
 
 これまで認知症者の日常生活への援助は、Basic ADL の維持や向上に視点が置かれてき
た（Barker & Board, 2012）。認知症看護の主な対象として想定されたのは、自宅や地域
での生活が困難となった病院に入院中の者または施設に入所中の者であると考えられた。
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また、食事や排泄、入浴、整容などの Basic ADL の維持や向上が重要な点として述べられ
ているが、初期認知症者において Instrumental ADLが低下する原因や Instrumental ADL
の維持や向上についての援助方法は明確になっていない。さらに、認知症の進行は一般に
軽度認知障害から初期、中期、後期へと経過するが、認知症の進行段階や重症度に対応し
た看護はなく、Basic ADL の低下がある認知症者を前提とした中期以降の援助方法につい
て研究が取り組まれている。 
また、認知症の前駆症状や初期にはうつ症状が現れることが多いといわれ（藤瀬と池田, 
2012；楯林, 2010）、認知症とうつ病性障害は病因や治療方法が異なるため鑑別を行うこと
が重要である（水上 , 2011）。うつ病性障害者はうつ症状によって Basic ADL や
Instrumental ADL が低下し、日常生活に支障をきたすことも多い。特に高齢者のうつ症
状は Instrumental ADL の低下を引き起こす（Dongjin, 2013）。そのため、初期認知症者
に観察される Instrumental ADL の低下が認知症の認知機能障害によるものなのか、ある
いはうつ症状によるものなのか要因を明らかにすることが必要であるが、先行研究では両
者を鑑別したりうつ症状が顕著な者を除外して Instrumental ADL の低下について述べら
れていない（植田ら, 2008；Peres ら, 2006）。 
 
７．初期認知症者の自立を促す看護の視点 
 
初期認知症者は実行機能障害により Basic ADL よりも Instrumental ADL が早期から
障害される（森と杉村 , 2007；Mathuranath, George & Gherian, 2005）。 
WHO（ 2008）の国際生活機能分類（ International Classification of Functioning, 
Disability and Health；ICF）のモデル（図 1）から初期認知症者の生活障害を捉えると健
康状態（認知症）は心身機能（実行機能）に影響し、機能障害（実行機能障害）や活動
（Instrumental ADL）、参加（地域生活）と関連している。ICF は生活機能と潜在能力を
基本概念とし「心身機能」の改善だけではなく、「活動」と「参加」の向上を重視している
のが特徴である。さらに背景因子として環境因子と個人因子を整えることで心身機能や活
動、参加の要素を維持したり改善することにつながる。環境因子には家族や周囲からの支
援体制や家庭環境などがあり、家族の認知症者への支援の程度や家族関係（キーパーソン
の有無）、また認知症者と暮らす家族の思いや不安が関連し促進因子と阻害因子がある。個
人因子には性別や年齢、生活歴、価値観などがあり、認知症と診断されたことや今後の生
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活への思いや自信、また現在の治療内容も関連している。従来の国際障害分類
（International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps：ICIDH）モ
デルでは病気から機能障害や活動と参加の制限につながる一方向性の障害として考えられ
ていたが（山上と山口 , 2010）、ICF では環境因子や個人因子の背景因子を考慮したモデル
であり初期認知症者の実行機能や Instrumental ADL を残存能力として捉え、評価や援助
を行うことで QOL の向上にもつながると考えられる。そのためには、認知機能障害（心
身機能）による活動制限と参加制約を的確に評価して、認知機能障害を軽減することがで
きれば活動や参加の制限を軽減することにつながると考えられる（博野 , 2005）。「心身機
能」である認知機能障害への直接的なアプローチとして、回想法や見当識訓練、音楽療法
などを実施しているがリハビリテーションとしての効果やエビデンスは低い（駒井と繁
田,2006；博野,2005）。また、現在の認知症医療は「活動」に対するアプローチが少なく、
認知症者の家事や買い物などの Instrumental ADL を把握し潜在能力を高め、生活機能を
向上させるためのリハビリテーションが必要となる（山口, 2009）。これには、早期診断を
受けた初期認知症者への介入にはリハビリテーションの理念でもある自立した生活を目指
した援助を行い、「活動」と「参加」のある人間らしく生きがいのある生活が長期的に継続
できるような介入方法が重要になる（駒井と繁田, 2006）。 
看護実践にはその人に沿った看護を判断し、看護の原則でもある安全や安楽、自立、そ
の人らしさを考慮することが求められるように（吾妻, 前川, 重松, 服部と阿部, 2009）、
高齢者が老年期を健やかに過ごし、自立した生活が送れるような健康への支援が看護の重
要な視点になると考えられる（木宮 , 2013）。 
このように、初期認知症者の実行機能障害による Instrumental ADL の低下を改善する
看護介入を行い、自立した生活を促すことで地域生活が有意義になり生活の質 Quality of 
life（QOL）の向上につながると考えられる。そのためには、実行機能障害を適切な評価指
標で評価し Instrumental ADL の低下との関連性を明らかにすることで、実行機能を高め
Instrumental ADL の向上に効果のある看護介入プログラムを開発したいと考えた。  
 
Ⅱ 研究目的 
 
初期認知症者の実行機能を高める看護介入プログラムを開発することを目的とする。  
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Ⅲ 本研究で用いる用語の定義  
 
１．認知機能 
 
 本研究では複雑性注意、実行機能、学習と記憶、言語、知覚－運動、社会的認知の 6 つ
の領域を認知症の認知機能と定義し、認知機能障害とは 6 つの認知機能領域のうち 1 つ以
上が障害された状態のことである（APA, 2013）。なお、全般的な認知機能を評価する Mini-
Mental State Examination （MMSE）は記憶や見当識、計算や言語の能力についての採
点を行い、特に記憶障害に関する評価項目の割合が多い指標であり、6 つの認知機能領域
をすべて評価してはいない（Folstein, Folstein & McHugh, 1975）。 
 
２．認知症 
 
 認知症は複雑性注意、実行機能、学習と記憶、言語、知覚－運動、社会的認知の 6 つの
認知機能領域のうち 1 つ以上が病前の状態から有意に障害され、その認知機能障害によっ
て自立した生活が妨げられている状態のことである（APA, 2013）。 
 
３．初期認知症者 
 
 認知症者の進行段階は、前駆段階（軽度認知障害）から初期・中期・後期・末期や軽度・
中等度・重度、前期・後期など研究者によって表現が異なっている。海外では一般に Global 
Deterioration Scale for Assessment of Primary Degenerative Dementia （GDS）や
Functional Assessment Staging（FAST）が活用されている。認知症疾患かどうかの判断
を行う際、健常者との境界は GDS の場合、No Dementia（Stage 2）と Early-stage（Stage 
3）であり、FAST の場合、Normal older adult（Stage 2）と Early Alzheimer ’s disease
（Stage 3）とされ、いずれも認知症疾患のはじまりの段階は“Early（初期）”と示されて
いる。また、認知症の全般的認知機能を評価する Mini-Mental State Examination （MMSE）
におけるカットオフポイントは 30 点中 20/21 点とされ（Folstein et al., 1975）、顕著な認
知機能の障害や重症化の認められない初期の段階または軽度の認知症者は 21 点以上に含
まれている。これらのことから、本研究においては MMSE 得点が 21 点以上で認知症また
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は軽度認知障害と診断された者を初期（Early）認知症者とした。なお、MMSE は顕著な
認知機能が認められない者を対象とするための選定基準として用い、得点が 30 点満点あ
るいは満点に近い者についても診断が確定されていれば研究対象とした。  
 
４．実行機能 
 
 実行機能は遂行機能ともよばれ、英語では両者とも executive function を意味し文献に
よって翻訳の仕方が異なる。本研究で用いる評価指標、Behavioural Assessment of the 
Dysexecutive Syndrome（BADS）の日本語版は「遂行機能障害症候群の行動評価」と訳
されている（鹿島, 2003）。一方、認知症の診断基準の DSM-5 の日本語版は実行機能と訳
されている（高橋と大野, 2014）。本研究では近年改訂された DSM-5 の診断基準に従い、
認知症者の executive function を実行機能として統一した。なお、研究計画の段階では
executive function を遂行機能として使用していたため、巻末の一部資料には「遂行機能」
として用語を用いている。  
 
Ⅳ 研究の意義 
 
認知症は診断基準 DSM-5（APA, 2013）で定義されているように、認知機能の障害によ
って Instrumental ADL の低下をもたらし、自立した生活に支障をきたす疾患である。認
知機能のうち実行機能障害が初期から現れ、認知症者の Instrumental ADL の低下に影響
すると考えられる。ICF の構成要素を用いると初期認知症者（健康状態）は実行機能障害
（機能障害）や Instrumental ADL の低下（活動制限）が現れ、地域生活や社会参加が困
難（参加制約）になる。初期認知症者の活動制限や参加制約を軽減し地域での自立した生
活を促すためには、実行機能障害を改善するための介入が必要になる（山口 , 2009；博野, 
2005）。また自立を促すことは高齢者が老年期を健やかに過ごすための支援として看護に
おいても重要な視点であり（木宮 , 2013；真田と正木, 2011）、意義のあることであると考
える。これまで行われている認知症看護は「その人らしく」生活を送るために必要なコミ
ュニケーション方法や認知症の進行により低下する Basic ADL の維持や改善に視点が置
かれ、認知機能障害に直接関連した具体的な看護介入は行われていないことが考えられた。
認知機能障害の把握は認知症疾患の理解だけではなく、根拠をもって認知症者の「その人
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らしい」生活を支援するための看護につながると考えられる。  
認知症は医療技術の進歩により早期診断が可能となり、厚生労働省によるオレンジプラ
ンとして初期認知症者が地域で生活を送るための日常生活支援の強化が求められている。
しかし、これまでの看護では症状が進行して地域生活が困難となった認知症者に視点が置
かれており、初期認知症者の特徴や日常生活における問題点をはじめ、根拠のある看護介
入は明らかにされていない。認知症者が住み慣れた地域で自立しよりよい生活を送るため
には、認知症と診断された初期から日常生活における問題点を明らかにし早期から支援し
ていくことが重要になる。そのため、初期認知症者の実行機能を高める介入プログラムを
開発することができれば、実行機能障害がもたらしている Instrumental ADL の低下を改
善することができると推測され、介入プログラムを開発する意義は十分にあると考えられ
る。実行機能を高める介入プログラムにより、初期認知症者の日常生活が円滑になること
で生活の質（QOL）が高まることも期待できる。また日常生活が有意義になることで、生
活を共にする家族の不安が軽減したり解消し、初期認知症者が地域生活をより送りやすく
なると考えられる。看護師にとっても臨床場面において利用可能な介入プログラムにより
初期認知症者の日常生活への看護援助が容易となり、地域において自立した生活を促進す
るための早期支援を提供できるようになると思われ看護の質の向上にも有意味であると考
えた。 
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第 2 章 初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討  
 
Ⅰ 緒言 
 
１．初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連 
 
これまで軽度認知障害者の 25～30％に実行機能障害がみられることや（Donald, Chiodo 
& Polk, 2004）、健康高齢者を 3 年間追ったコホート研究においてうつ症状や記憶障害と
比較し実行機能の障害が Instrumental ADL の変化に最も関係すると報告されている
（Royall, Palmer & Chiodo, 2005；Boyle, Malloy & Salloway, 2003）。実行機能障害と
Instrumental ADL との関連性を分析した研究では、WCST（ウィスコンカード分類検査）
や TMT（Trail Making Test）、Clock Drawing Test、Fluency Test が多く用いられている
（Anthony & Linda, 2012；Gad, Dorene & Meghan, 2011；Sandra, Kenneth & Michael,  
2002）。その中でも WCST と TMT は認知症者の初期の段階や軽度の時期において低下が
認められ、実行機能評価に有用であると報告されている（Sandra et al., 2002）。このよう
に、初期認知症者には実行機能障害が現れ Instrumental ADL が低下する。しかし、
Instrumental ADL の評価は既存の評価指標の一部を用いて評価が行われていたり（Peres 
et al., 2006）、また独自の評価指標を作成して研究が行われており研究者によって使用す
る評価指標は多様であった（Anthony & Linda, 2012；Gad et al., 2011；Sandra et al., 
2002）。国内においては認知症者の Instrumental ADL についてレビューを行った仙波ら
（2012）によると、Lawton & Brody（1969）の Instrumental ADL 評価尺度が多く用い
られていると述べられている。しかし、これまでの研究対象は軽度認知障害者やアルツハ
イマー病者であり、医療技術の進歩により正確な診断が行えるようになったレビー小体型
認知症者、前頭側頭型認知症者についての報告は認められない。また、実行機能や
Instrumental ADL との関連性について標準化された評価指標で適切に評価がなされてい
ないことからも研究結果の根拠が乏しいことが確認された。  
 
２．認知症者の実行機能障害の評価方法  
 
 Lezak ら（2004）の実行機能 4 要素から日常生活場面を反映した実行機能障害の評価に
21 
 
有用とされている BADS（Wilson & Burgess, 1996）に注目した。BADS は前頭葉の機能
である実行機能を測定する検査として開発され、診断で用いられている他、国内外の研究
で活用されている有用な指標である。しかし、BADS は実行機能 4 要素（Lezak et al., 2004）
を総合的に評価できる特徴があるが（用稲ら, 2009；鹿島, 2003）、下位検査と実行機能 4
要素との対応は明らかにされていない。海外の認知症者（Armentano et al., 2013；
Espinosa, Alegret & Boada, 2009）や神経疾患者（Gus & Robyn, 2000）を対象とした研
究では、6 種類の下位検査にはそれぞれの特徴が考えられている。資料 2 に示す通り各下
位検査において関連性が強いと推測された実行機能の要素は、規則変換カード検査は、注
意の持続力やルールの変換に柔軟に対応する能力など注意や概念の変換課題であり、これ
は実行機能の柔軟性（flexibility）の能力を評価していると考えられ（Armentano et al., 
2013；Espinosa et al.,2009；Gus & Robyn, 2000）、実行機能 4 要素の 3 つ目である「計
画の実行」に相当すると考える。また、柔軟性（flexibility）を評価する指標としてウィス
コンシンカード分類検査（WCST）と類似した検査であるとされている（Gus & Robyn, 
2000）。行為計画検査は、いくつかのステップを独力で達成できたか評価を行い自らの行
為を系列化し計画を立てる能力、ルールを破ることなく計画を遂行しているかについて自
ら監視する能力が必要とされる。これは実行機能の問題解決（problem solving）の能力を
評価していると考えられ（Gus & Robyn, 2000）、実行機能 4 要素の 3 つ目である「計画の
実行」に相当し、また 2 つ目の計画を立てるプランニング（planning）の要素でもある「計
画の立案」とも関連している（Armentano et al., 2013）。鍵探し検査は、目標に向けた自
らの行動を計画し道筋を探して効果的に考える能力を必要とする。この検査は他の下位検
査と異なり、あらかじめ解が与えられていないため複数の解を想定し自ら適当であると推
定した解を判断する必要がある。つまり、自ら目標を設定し効果的に行動（efficient plan）
する能力が求められると考えられ（Espinosa et al.,2009）、実行機能 4 要素の 1 つ目であ
る「目標の設定」と 4 つ目の「効果的な行動」に相当し、また 2 つ目の計画を立てるプラ
ンニング（planning）の要素でもある「計画の立案」とも関連している（Gus & Robyn, 
2000）。時間判断検査は、常識的な推論ができるかどうかの能力が要求され時間的な長さ
を推測する質問課題となっている。この検査は実行機能の判断（ judgment）や推定
（estimation）の能力を評価する検査であるが、Lezak ら（2004）の実行機能のどの要素
に相当するかは推察できなかった。動物園地図検査は、ルールを守りつつ複数の情報を組
織化し計画する能力や、ルールを守りつつ行動できているかを自ら監視し修正する能力を
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必要とする。これは実行機能のプランニング（ planning）や行動調整（ behavioural 
regulation）の能力を評価していると考えられ（Armentano et al., 2013；Espinosa et 
al.,2009；Lezak et al., 2004；Gus & Robyn, 2000）、実行機能 4 要素の 2 つ目である「計
画の立案」と 4 つ目の「効果的な行動」に相当する。最後に、修正 6 要素検査は、ルール
に従って行動できるかが問われ、行動を計画し系統立てて効果的に作業を組み立てる能力
や自己監視および修正する能力が必要とされる。これは実行機能のプランニング
（planning）や行動調整（behavioural regulation）の能力を評価していると考えられ
（Armentano et al., 2013；Espinosa et al.,2009；Gus & Robyn, 2000）、実行機能 4 要素
の 2 つ目である「計画の立案」と 4 つ目の「効果的な行動」に相当する。  
 また、BADS を用いて認知症者の実行機能障害を評価した研究報告は 2 件認められた。
Espinosa ら（2009）によると MMSE 得点が平均 26.1±2.7（20-30）、年齢 74.3±6.4（59-
91）の軽度認知障害者 50 名と MMSE 21.9±2.6（18-29）、年齢 76.9±6.4（59-90）のア
ルツハイマー病者 50 名の BADS 得点を比較したところ、BADS 下位検査の合計点である
総プロフィール得点および動物園地図検査、修正 6 要素検査において差異が認められたと
報告している。また、認知機能の低下のないコントロール群と軽度認知障害群との比較で
は BADS 総プロフィール得点と規則変換カード検査、行為計画検査、動物園地図検査に差
異が認められたと報告している。しかし、コントロール群の対象者の MMSE は 28.3±1.7
（25-30）であり、MMSE 25 点の者は軽度認知障害群にも含まれ 3 群の定義が曖昧であっ
た。またこの報告では、BADS の質問紙 DEX を用いて比較はしていなかった。ICD や DSM
など診断基準のみの鑑別では生理的なプロセスでもある老年期の認知機能障害が過剰に診
断される可能性があると批判がある（三好, 2014）。そのため、対象者の認知機能レベルを
明確にし統一するためには、診断基準に加え選定基準を設定して調査を行うことが重要で
あると考えられる。Armentano ら（2013）の調査では MMSE 平均 28.2±1.4、年齢 67.4
±7.4 のコントロール群と MMSE 26.8±2.1、年齢 71.8±7.8 の記憶障害のある軽度認知
障害群を比較したところ、BADS 総プロフィール得点と動物園地図検査に差異が認められ、
またアルツハイマー病者の得点が低いことが認められた。Espinosa ら（ 2009）と
Armentano ら（2013）の結果から軽度認知障害者に実行機能障害が認められること（総プ
ロフィール得点）、また動物園地図検査が共通してコントロール群との比較において差異
が認められたことから、規則を遵守しながらの作業計画能力が低下していることが推察さ
れている。この能力は特に Lezak ら（2004）の実行機能 4 要素のうち 2 つ目の「計画の
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立案（planning）」が関連している。このように、BADS を用いることで初期認知症者の実
行機能障害を評価することができると考えられるが、研究が十分に蓄積されているとは言
いがたい。実行機能は Instrumental ADL を司る働きをしており、初期認知症者の
Instrumental ADL と関連する実行機能の評価を合わせて行う重要性が求められている
（坂本, 2012）。しかし、これまでの研究において認知症の診断名は明記されているものの
重症度が不明確であることが多く、重症度を明確にした疾患別による実行機能障害と
Instrumental ADL との関連性を明らかにした研究が行われていないことが確認された。 
 
Ⅱ 研究目的 
 
 初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性を明らかにすることで
ある。 
 
Ⅲ 研究の意義 
 
初期認知症に実行機能障害が現れることで Instrumental ADL が低下し日常生活に支障
をきたすと考えられる。近年、わが国では認知症者の増加とともに早期診断を受けた認知
症者の早期対応や自立した地域生活への支援の強化が求められている。厚生労働省（2012）
によりオレンジプランが施行されているように、初期認知症者が住み慣れた地域で生活が
送れるよう看護援助を考えていく重要性は高い。初期認知症者の実行機能障害と
Instrumental ADL との関連性が明らかになれば、実行機能のどの要素が日常生活に影響
を与えているのか推測が可能になると考えられる。それにより、次の研究段階として実行
機能を高めるための看護介入を開発することで、実行機能障害の改善や Instrumental 
ADL の向上につながると思われる。また、アルツハイマー病者だけではなくレビー小体型
認知症者についても分析が行えれば、本研究が初期認知症者の実行機能や注意機能の評価
を行う資料にもなりうると考えられる。 
 
Ⅳ 概念枠組み 
 
 本研究の概念枠組みを図 2 に示した。 
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認知症は、学習と記憶、注意機能、実行機能、言語、知覚－運動、また社会的認知の 6
つの認知領域のうち一つ以上の認知機能に障害が現れ、初期には前頭葉機能の低下により
実行機能障害や注意機能障害が認められることが特徴とされている（小川と西川, 2012）。
実行機能障害は Instrumental ADL の低下をもたらして日常生活に影響を与える。一方、
認知症の症状が重症化すると活動性が低下し Instrumental ADL だけではなく Basic ADL
の低下が認められる。これらの ADL の低下は認知機能障害を進行させ実行機能の働きに
も影響すると考えられるため、MMSE 得点から全般的な認知機能を評価し初期または軽度
の認知症者を選定する必要がある。また、実行機能と注意機能の働きには相関があると考
えられるが、実行機能は過去や現在、未来を俯瞰した認知機能であるのに対し注意機能は
現在の事象に関する認知機能として作用しているため、初期認知症者の Instrumental 
ADL の低下に特に影響を与えている認知機能障害がどちらなのか両者を識別し明確にす
る必要がある（Armentano et al., 2013）。また、認知症の初期に現れるうつ症状や高齢者
のうつ病性障害により、Instrumental ADL が低下することがある。全般的な認知機能
（MMSE）や年齢は認知機能障害に影響を及ぼす可能性がある。薬物療法の中でも向精神
病薬を投与されている者は認知症の症状が進行し BPSD の悪化が想定されるため、MMSE
得点が選定基準を満たす場合でも対象者として妥当か検討する必要性がある。また、認知
症治療薬には抗コリンエステラーゼ阻害薬（ドネペジル塩酸塩、ガランタミン、リバスチ
グミン）や N-メチル-D-アスパラギン酸（NMDA）受容体拮抗薬（メマンチン塩酸塩）、漢
方薬（抑肝散）などが処方される。認知症の前駆症状に現れやすいうつ症状に対しては抗
うつ薬として三環系抗うつ薬や四環系抗うつ薬、SSRI（選択的セロトニン再取り込み阻害
薬）などが処方されるが、うつ症状により認知機能障害が認められることもあり認知症と
うつ病性障害の診断名を確認して対象者の選定を行う必要がある。また対象者の背景とし
て性差や家庭内での役割、家庭環境は Instrumental ADL に影響する可能性も考えられる。 
 
Ⅴ 方法 
 
１．対象者 
 
精神科外来へ通院中か精神科病棟へ入院中の認知症者または軽度認知障害者 35 名。 
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１）選定基準  
 
（１）DSM-5 の診断基準により、医師から認知症または軽度認知障害と診断を受けた者  
（２）主治医と看護師に本研究へ参加可能な能力がある、または参加可能な状態であると
判断された者  
（３）研究に関する説明を行い（資料 1 対象者への説明文書）、自由意思に基づいて本人
から同意の得られた者  
（４）Mini-Mental State Examination（MMSE）が 21 点以上で全般的認知機能に顕著な
低下が認められない者 
 
２）除外基準  
 
（１）統合失調症、人格および行動の障害、知的障害、若年性認知症の診断を受けた者  
（２）血管性認知症。血管性認知症は病変が脳のあらゆる部分に起こり、それに伴う固有
の症状が出るため、疾患と症状の１対１の対応が行えないため（Duke & Kaszniak, 
2000）。 
（３）Beck Depression Inventory (BDI)( Beck, Ward & Hendelson, 1961)が 15 点以上の
うつ病性障害が疑われる者  
 
３）対象者の選定手順  
 
（１）精神科の医師、看護師長、看護師に本研究の目的と調査内容、方法を説明し、医師、
看護師長、看護師に選定基準に適合する対象者の紹介を依頼した。 
（２）紹介を受けた対象者および家族に研究者が研究の趣旨を説明し、口頭で協力の意思
の有無を確認した。協力の意思がある者のみ、説明文書（資料 1）を用いて再度、研
究の目的や方法、対象者および家族から得られたデータを記録すること、倫理的配
慮についての説明を行った。 
（３）対象者への説明後に再度、研究への参加の意思を確認し、同意が得られた者のみ、
同意書への署名を依頼し、署名が得られた者のみを研究の対象とした。また、家族へ
は質問紙への回答を以って同意を得た。  
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４）中断基準  
 
（１）本人が中断を希望する場合、または同意撤回書が提出された場合  
（２）主治医、看護師から対象者の病状の不安定さから中断を指示された場合  
（３）研究者が対象者の精神症状が不安定になり研究を中止するべきと判断した場合  
 
２．調査方法 
 
１）調査期間  
 
平成 25 年 8 月～12 月の約 5 ヶ月間 
  
２）調査内容  
 
（１）対象者の基本情報 
 
対象者の背景として、診療情報から対象者の許可を得て性別、年齢、治療内容（薬物療
法の処方内容、電気けいれん療法の治療歴の有無など）を情報収集した。  
 
（２）実行機能評価  
 
実行機能障害の評価には Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome
（BADS）を用いた（資料 2）。BADS（鹿島, 2003；Wilson & Burgess, 1996）は、実行機
能を診断する検査として作成され多くの研究で実行機能の評価指標として活用されている。
BADS は実行機能 4 要素の「目標の設定」「計画の立案」「計画の実行」「効果的な行動」を
包括的に捉え、日常における実行機能の問題点を客観的に評価できる 6 つの下位検査から
構成され、鹿島（2003）によって健常群と脳損傷群を比較し BADS 日本語版の信頼性は検
証されている。各下位検査の成績により 0～4 点の評価点を総プロフィール得点として 0
～24 点の範囲で評価し、カットオフポイントは設定されていない。総プロフィール得点は
障害の程度を全般的区分として、資料 3 に示す通り、障害あり（65～87 歳の場合、0～10
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点）、境界域（11、12 点）、平均下（13、14 点）、平均（15～18 点）、平均上（19、20 点）、
優秀（21、22 点）、きわめて優秀（23、24 点）の 7 段階で評価される。6 下位検査には、
①規則変換カード検査（規則の変化に対する柔軟性）、②行為計画検査（問題解決のための
創意工夫能力）、③鍵探し検査（目標に向けたふさわしい戦略決定能力）、④時間判断検査
（常識に基づいた判断と抽象的思考）、⑤動物園地図検査（規則を遵守しながらの作業計画
能力）、⑥修正 6 要素検査（複数課題に対する時間配分能力）がある。総プロフィール得点
や下位検査の得点が低いほど、実行機能障害が強いと評価される。 
① 規則変換カード検査は、21 枚のトランプを用いて行い、カードを１枚ずつめくり示さ
れた規則に従って「はい」か「いいえ」で回答する。2 種類の課題が行われ、それぞれ
の課題の所要時間、誤りの数を記録する。  
② 行為計画検査は、ビーカーやコルクの入った管などの機材を用い、管の底にあるコル
クをステップに沿って取り出すよう求められ、先に進めないときはヒントが与えられ
る。いくつのステップが独力で達成できたか評価を行う。  
③ 鍵探し検査は、正方形とその下に黒い点が描かれた用紙を用いる。この正方形が広場
を示し、その広場のどこかで鍵をなくしたか仮定し、この広場をどのように歩いて鍵
を探したかによって検査の評価が行われる。  
④ 時間判断検査は、時間的な長さを推測する 4 つの質問「やかんのお湯が沸騰するのに
かかる時間はどのくらいですか」「カメラのセルフタイマーをセットしてからシャッタ
ーがおりるまでの時間はどのくらいですか」「風船を膨らませるのにかかる時間はどの
くらいですか」「犬の寿命はだいたいどのくらいですか」から構成されている。質問の
答えは明確には存在せず、対象者にも正確な答えを知っていることは要求されない。
つまり、答えを知っているかではなく、常識的な推論ができるかどうかが要求される。  
⑤ 動物園地図検査は、動物園の地図を用いて行う。対象者はある日、動物園を訪れたと
仮定し、与えられたルールによって園内を移動することができているか評価を行う。
提示されたルールを守り、ゴールにたどり着けるか、誤りの有無と時間を計測する。  
⑥ 修正 6 要素検査は、計算問題、絵を見てその名前を答える問題、口述問題の各 2 課題
の計 3 つのカテゴリーから構成されている。2 つのルールに従い、時間内に検査を実
行できるかが問われる。 
また BADS には 6 つの下位検査以外に、実行機能障害の問題の範囲を判断するために作
成された 5 件法、計 20 の質問項目（0～100 点の範囲）からなる質問紙がある。実行機能
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障害質問紙（The Dysexecutive Questionnaire：DEX）と呼ばれるこの質問表（資料 4）
は、3 つの因子「行動」「認知」「情動」で構成されている（資料 5）。すべての質問は、「全
くない」「たまに」「ときどき」「よくある」「ほとんどいつも」の 5 段階の中から回答する。
DEX は本人用と家族用（本人の日常生活をよく知る家族ないし主たる介護者）の 2 種類が
ある。DEX により得られる情報は、対象者の現在の状態を家族や介護者がどの程度理解し
ているかどうかが評価を行う上で重要になる。また DEX は、2 種類を評価することで対象
者本人と家族との DEX の点数を比較でき、さらに本人の生活をできるだけよく知る人物
に評価してもらうことで、より客観的な対象者の実行機能障害の判断を行うことができる。
総プロフィール得点とは逆に DEXは得点が高いほど、実行機能障害が強いと評価される。 
 
（３）注意機能評価 
 
注意機能障害の評価には Trail Making Test（TMT）（資料 6）を用いた。TMT（内藤ら, 
2003；Partington & Leiter, 1949）は注意機能の医学診断の指標としてパート A、パート
B で構成された検査であり、これまでに多くの研究で評価指標として活用されている。パ
ート A は 1 から始まる数字をできるだけ短時間に線で結んでいく課題である。パート B は
１から始まる数字と「あ」から始まるひらがなとを交互に線で結んでいく（１→あ→２→
い・・・）課題である。TMT-A は注意力や集中力、視覚的な情報処理の速度を測る検査で
あり、TMT-B は思考の柔軟性や習慣的な反応を抑制する能力を評価する検査である。いず
れも、終わりまで到達すれば時間測定を終了する。評価は、TMT-A、TMT-B のそれぞれに
要した時間を秒単位で表記し、カットオフポイントは設定されていない。TMT は計測時間
が長いほど、注意機能障害が強いと評価される。 
 
（４）Instrumental ADL 評価 
 
Instrumental ADL の評価には、Lawton & Brody（1969）の Instrumental ADL 評価
尺度日本語版を用いた（本間と大塚, 1991；Lawton & Brody, 1969）。Instrumental ADL
評価尺度（資料 7）は電話の使い方、買い物、食事の支度（料理）、家事、洗濯、移動・外
出、服薬の管理、金銭の管理の計 8 項目、2 件法（0～8 点）から構成される。評価にあた
っては、本人の日常生活をよく知る家族ないし主たる介護者から聞き取りを行い評価を行
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う。対象者が女性の場合は 8 項目すべてを評価するが、男性の場合は買い物、食事の支度
（料理）、洗濯の項目を除いた 5 項目で評価を行うとされている。しかし、近年の
Instrumental ADL 評価尺度の採点方法として、男性も買い物、食事の支度（料理）、洗濯
を行う時代背景の特徴から、男性、女性ともすべての評価を行うことが推奨されているた
め（Graf, 2013）、今回は男女とも 8 項目の評価を行った。Instrumental ADL 評価尺度は
得点が高いほど、Instrumental ADL が自立していると評価される。  
 
３）分析方法 
  
統計ソフト IBM SPSS Statistics 22 を用いた。 
BADS や TMT、Instrumental ADL 評価尺度における性別や疾患別など対象者の属性に
よる差異について Mann-Whitney U 検定を行い、BADS と TMT、Instrumental ADL 評
価尺度の各評価指標との関連性について Spearman の  順位相関係数を求め有意水準は
5％とした。 
 
３．倫理的配慮  
 
１）対象者の人権擁護  
 
本研究は、研究対象者の人権擁護を図るため、筑波大学附属病院臨床研究倫理審査委員
会で承認後（承認番号 H25-36）、研究を実施した。研究結果の変更、実施方法に変更が
生じる場合には適宜審査等を受け、対象者の安全性と人権に最大限の配慮を行った。調査
への協力は対象者の自由意思を尊重し任意での研究協力とし、研究への協力は断ることが
でき、その場合に対象者が不利益を被ることはないこと、また協力に強制力が働かないよ
うに配慮した。  
 
２）対象者に研究の理解を求め同意を得る方法  
 
研究対象部署（筑波大学附属病院精神神経科）の責任者に対して研究計画書に基づいて
研究の内容を説明した。本研究の目的、意義、方法、また調査への協力は自由意思で行わ
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れるものであり、研究に協力しなくても不利益を受けないこと、調査以外の目的で使用し
ないこと、個人情報の保護に努めること、データの取り扱い方法、調査で得られたデータ
は集団として統計学的に処理するため個人が特定されないこと、研究結果を学会発表や論
文投稿する場合には施設名や個人が特定されることのない情報のみを用いて発表すること、
得られたデータは論文がまとまり次第、消去・破棄することを口頭で説明した。  
対象者および家族に対しては、対象者への説明文書（資料 1）にて本研究の目的、意義、
方法、また調査への協力は自由意思で行われるものであり、研究に協力しなくても不利益
を受けないこと、得られたデータは調査以外の目的で使用しないこと、個人情報の保護に
努めること、データの取り扱い方法、調査で得られたデータは集団として統計学的に処理
するため個人が特定されないこと、研究結果を学会発表や論文投稿する場合には施設名や
個人が特定されることのない情報のみを用いて発表すること、得られたデータは論文がま
とまり次第、消去・破棄することを説明し、同意書に署名を得た。また、研究への協力は
断ることができ、その場合に対象者が不利益を被ることはないことを保障した。家族へは
質問紙への回答を以って同意を得た。なお、本研究では記憶障害が顕著ではない MMSE 得
点が 21 点以上の者を対象とした。研究の説明に対して理解が得られない、理解不十分で
あると判断した場合は、研究対象から除外した。  
 
３）対象者への不利益および危険性に対する配慮  
 
（１）対象者の利益および不利益  
 
①調査に伴う時間的負担への対応  
 
調査への協力は自由意思であることを対象者への説明文書にて説明し、理由を問わず協
力しなくてもかまわないこと、また調査への協力をしない場合にも何らの不利益も被らな
いことを説明した。  
 
②調査内容に伴う精神的苦痛や不安への対応  
 
調査は無記名であり個人が特定される恐れはないこと、得られたデータは研究目的以外
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で使用することはないこと、調査への協力は自由意思によって行われ、協力しない場合で
も不利益を被ることはないこと、結果を公表する際、個人が特定されるような情報は記述
しないことを対象者への説明文書にて説明した。また、調査に関する質問がある場合は対
象者への説明文書に記載した研究者の連絡先に連絡することができることを説明し、対応
することのできる環境を整えた。  
 
③個人情報に関する不安感への対応  
 
個人を特定する恐れのないこと、対象者が回答したくない項目については回答する必要
のないこと、結果を公表する際、個人や対象施設が特定されるような情報は公表しないこ
とを対象者への説明文書にて説明した。  
 
（２）対象者の身体的・精神的負担  
 
調査は対象者の負担を軽減するため研究対象部署の責任者と相談し、対象者の希望に合
わせた日時に実施した。調査では多くの評価指標に協力を依頼するため、特に実行機能を
評価する「遂行機能障害症候群の行動評価：Behavioral Assessment of the Dysexecutive 
Syndrome（BADS）」は 1 時間近く検査に時間を要するため、対象者の訴えや表情から疲
労感や精神的苦痛などの負担感を確認し途中で中断し次回に持ち越す、あるいは適宜休憩
を十分にとるなど、対象者の負担を考慮した時間配分にして実施した。また、対象者が研
究を辞退したい場合は、同意撤回書を用いて研究協力の同意を撤回し同意撤回が治療に影
響しないことを説明した。  
 
４）データの管理方法 
 
（１）匿名化の方法  
 
評価尺度は無記名であり個人名を記述することはなく、データは回収後、入力する段階
ですべて ID 化し連結可能匿名化を行った。本研究の情報管理者は対象部署の看護師長に
依頼し、データは対象部署の鍵のかかる場所に保管し、研究者以外が閲覧できないように
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配慮した。 
 
（２）データの保管方法 
 
 調査資料と同意書は研究者が筑波大学附属病院より筑波大学健康医科学イノベーション
棟に紛失の危険性に十分注意して持ち帰り、筑波大学健康医科学イノベーション棟 204-1
の鍵のかかるロッカーにて厳重に保存した。調査用紙と同意書は、2018 年 3 月 31 日まで
に裁断機にかけ破棄する予定である。  
 
（３）データの保存媒体の安全管理方法  
 
データの入力、保存に際し、調査によって得られた情報が漏洩しないよう、研究専用の
パソコン、研究専用の USB メモリー、研究専用のバックアップ用外付けハードディスク
を用意した。パソコンは最新のウィルスソフトをインストールし、他のパソコンと切り離
し、USB メモリーおよびバックアップ用外付けハードディスクにはパスワードを設定し、
セキュリティロックをかけ保存した。得られたデータ資料および研究専用の USB メモリ
ー、研究専用のバックアップ用外付けハードディスクは、研究者の研究室である筑波大学
健康医科学イノベーション棟 204-1 の鍵のかかるロッカーにて厳重に保存した。USB メ
モリーおよびバックアップ用外付けハードディスクのファイル名には研究対象施設名、研
究テーマ等は示さず、研究対象施設と対象者が特定されないように配慮した。研究結果を
論文やその他の方法で公表する際には匿名性を守り、研究対象施設と対象者が特定されな
いよう情報の記載には十分注意した。データは看護系の学会に 1 年以内に論文を投稿後、
2018 年 3 月 31 日までに破棄する予定である。  
 
Ⅵ 結果 
 
１．対象者の基本情報  
 
 分析対象は主治医から調査の承諾が得られた 35 名のうち、BADS の下位検査にすべて
回答し有効な結果が得たれた 32 名（外来通院中の者 30 名、入院中の者 2 名）とした。外
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来通院中の者と入院中の者の MMSE 得点（中央値 外来通院中の者：29、入院中の者：
25）、BDI（外来通院中の者：6、入院中の者：1.5）に差異は認められなかった。  
対象者の基本情報について、表 1.1 に示す通り、性別は男性 7 名、女性 25 名と女性が
約 8 割を占めていた。診断は多い順にアルツハイマー病者 18 名、レビー小体型認知症者
13 名であり、軽度認知障害 1 名であった。年齢は 74.96±7.57（60-87）歳（平均±SD（範
囲））、MMSE 得点は 25.18±3.03（21-30）、BDI 得点は 2.65±3.37（0-14）であった。性
別による年齢や MMSE、BDI の得点に差異は認められなかった。対象者の家族背景として
同居しているキーパーソンは配偶者 22 名（うち夫 15 名、妻 7 名）、子（娘）10 名であっ
た。処方内容は表 1.2 に示す通り、28 名に対して薬物療法が行われており、処方されてい
た薬の種類は認知症治療薬 25 名、漢方薬 2 名、抗うつ薬 1 名であり、4 名は投薬を行わず
経過観察されていた。また、抗うつ薬が処方されていた 1 名に関して BDI は 2 点であり、
うつ症状を訴えていたが認知症の初期の症状と考えられた。  
BADS と TMT を含めた一人当たりの全調査時間は 45 分程度であった。 
 
２．実行機能評価と注意機能評価  
 
 実行機能評価に用いた BADS の総プロフィール得点は平均 9.65±4.24（2-19）と表 2 に
示した通り、全体的に得点が低く、また全般的区分では、障害あり 21 名、境界域 6 名、平
均下 1 名、平均 4 名に分類された。BADS の各下位検査の得点については、表 2 に示す通
り、規則変換カード検査の得点は 1.56±1.07（0-4）、行為計画検査は 2.81±1.20（0-4）、
鍵探し検査は 1.12±1.15（0-4）、時間判断検査は 1.50±1.04（0-3）、動物園地図検査は 1.59
±1.07（0-4）、修正 6 要素検査は 1.09±1.05（0-4）であり、行為計画検査を除き、他の 5
つの下位検査は 0～4 点中、平均は 2 点以下であった。DEX 本人用合計点は 8.34±8.19
（0-29）、DEX 家族用合計点は 16.09±16.92（0-58）と家族用の得点が高かった。また、
DEX の本人用と家族用の合計点、サブスケールの「行動」、「認知」に差異が認められ、す
べての項目で家族が高い値であった。DEX のα係数はそれぞれ、DEX 本人用合計点は 0.86、
DEX 家族用合計点は 0.92 であり信頼性が確認された。  
 注意機能評価に用いた TMT（秒）は表 3 に示す通り、TMT-A は平均 158.70±89.02（44-
350）、TMT-B は平均 216.61±114.31（76-533）であり、TMT-A、TMT-B とも測定時間に
延長が認められた。  
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BADS、TMT とも性別による差異は認められなかった。  
 
３．Instrumental ADL 評価 
 
 Instrumental ADL 評価尺度の得点は、表 4 に示す通り、全体では平均 4.25±1.79（1-
8）、性別では男性（全 8 項目）3.14±1.77（1-6）、男性（5 項目のみ）2.28±1.11（1-4）、
女性 4.56±1.70（1-8）であり、性別による差異（全 8 項目での比較）は認められなかっ
た。Instrumental ADL 評価尺度の各項目をみると、電話の使い方はできない 3 名、買い
物はできない 30 名、食事の支度（料理）はできない 24 名、家事はできない 6 名、洗濯は
できない 7 名、移動・外出はできない 24 名、服薬の管理はできない 17 名、金銭の管理は
できない 9 名であり、8 項目中、買い物、食事の支度（料理）、移動・外出、服薬の管理の
4 項目について、できると回答した者より、できない者の方が多かった。また、できない
理由を質問したところ、「できるかもしれないが、できるか自信がない」という意見が多く、
「失敗したらどうしようと不安になる」「家族が心配してやらしてくれない」という意見が
聞かれた。 
 
４．対象者の属性と実行機能障害および注意機能障害、Instrumental ADL との関連 
 
 MMSE 得点と BADS 得点との相関係数を表 5 に示した。MMSE 得点と BADS 総プロ
フィール得点（r=.534）、行為計画検査（r=.409）、鍵探し検査（r=.579）、動物園地図検査
（r=.485）に中等度の相関が認められ、全般的な認知機能の低下と実行機能障害に関連が
みられた。DEX 家族用合計点（r=－.452）、家族用サブスケール「認知」（r=－.554）と中
等度の相関が認められたが、本人用とは相関が認められなかった。また、TMT は TMT-A
（r=－.445）、TMT-B（r=－.511）とも相関が認められた。Instrumental ADL 評価尺度
（r=.479）には中等度の相関が認められた。年齢は評価指標のうち、TMT-B（r=.541）と
Instrumental ADL 評価尺度（r=－.373）に相関が認められた。 
 認知症診断別では表 6 に示す通り、アルツハイマー病者とレビー小体型認知症者に分け
各評価指標を分析したところ、MMSE 得点や年齢、BADS 得点、TMT、Instrumental ADL
評価尺度に差異は認められなかった。  
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５．実行機能障害と注意機能障害の関連性  
 
BADS については表 7 に示す通り、BADS 総プロフィール得点と DEX 家族用合計点（r=
－.487）および家族用サブスケール「認知」（r=－.459）と中等度の相関が、BADS 下位検
査間では動物園地図検査と規則変換カード検査（r=.580）、鍵探し検査（r=.645）、行為計
画検査（r=.442）に、また修正 6 要素検査と鍵探し検査（r=.432）などに中等度の相関が
認められた。  
 TMT は TMT-A、TMT-B とも BADS 総プロフィール得点、鍵探し検査、動物園地図検
査、修正 6 要素検査に相関が認められ（r=－.391～－.644）、TMT-B と DEX 家族用合計
点（r=.512）、家族用サブスケール「行動」（r=.591）に中等度の相関が認められた。  
 
６．実行機能障害および注意機能障害と Instrumental ADL との関連性 
  
Instrumental ADL 評価尺度と BADS 得点との関連では、表 7 に示す通り総プロフィー
ル得点（r=.448）と下位検査の規則変換カード検査（r=.498）、動物園地図検査（r=.418）
などに相関が認められ、実行機能障害と Instrumental ADL の低下に関連性がみられた。
DEX は家族用合計点（r=－.586）、家族用サブスケール「行動」（r=－.418）、家族用サブ
スケール「認知」（r=－.604）と相関が認められたが、本人用とは相関が認められなかった。 
 Instrumental ADL 評価尺度と TMT との関連では、TMT-B（r=－.421）と相関が認め
られた。 
 
Ⅶ 考察 
 
１．対象者の基本情報について  
  
認知症者の実行機能障害や Instrumental ADL を調査した先行研究では、明確な MMSE
のカットオフポイントが設定されておらず、対象者が軽度認知障害者やアルツハイマー病
者に限定されていた。本研究では MMSE 得点から選定基準を設定し、レビー小体型認知
症者を含めた初期認知症者を分析対象とすることができた。このことは、初期認知症者の
病態や日常生活機能との関連性を明らかにする上で、また援助を考える上で有用な資料に
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なると考える。  
対象者のキーパーソンとなる家族背景は配偶者が 22 名と 7 割程度を占めていたが、配
偶者がキーパーソンではない場合は子（娘）が 10 名であった。研究の同意を得た家族は普
段外来受診の付き添いや入院中の面会に来ている者であり、また質問紙 DEX 家族用や
Instrumental ADL 評価尺度における質問に対しては客観的な回答を得ることができ対象
者に対する家族のサポートは得られていたと考えられた。  
処方内容は認知症と診断されたことで認知症治療薬が多かった。認知症の前駆症状でも
あるうつ症状を訴え抗うつ薬が処方されていた 1 名は BDI 得点が 2 点とカットオフポイ
ント 14 点以下であり、診断名としてもうつ病性障害は否定され認知症の診断を受けてい
たため調査の対象として含め分析を行った。また薬物療法が行われていない 4 名に関して
は症状の進行が経過観察されていたが、画像診断により認知症の診断を受けていたため初
期認知症者として分析を行った。このように、初期の段階は主観的に顕著な認知症の症状
が認められないこともあり、認知症と診断されていても薬物療法の有無や処方内容が異な
ることも治療の特徴である。また、ICF（WHO, 2008）の個人因子として薬物療法の内容
に違いがみられたものの MMSE 得点から対象者は初期の認知症者として捉えることがで
き、環境因子として各認知症者に在宅でのサポートを得ることができるキーパーソンの存
在が確認された（WHO, 2008）。 
 
２．実行機能評価と注意機能評価について  
  
実行機能評価について総プロフィール得点が平均 9.6 点±4.2 であり、障害区分は 32 名
中 27 名が障害ありまたは境界域に分類された。BADS 日本語版の信頼性と妥当性の検証
（鹿島, 2003）では健康な 65～87 歳の総プロフィールの平均得点は 16.2±3.0 点であり、
本研究で対象とした初期認知症者において総プロフィール得点は明らかに低く、実行機能
の障害が認められた。本研究と同程度の MMSE 得点（平均 26.1±2.7）の軽度認知障害者
を対象とした Espinosa ら（2009）の調査では総プロフィール得点は平均 10.2±0.5 点、
規則変換カード検査は 1.6±0.2、行為計画検査は 2.8±0.2、鍵探し検査は 1.3±0.2、時間
判断検査は 2.1±0.1、動物園地図検査は 0.8±0.2、修正 6 要素検査は 2.0±0.2 と修正 6 要
素検査を除いては、大きな差異が認められず類似した結果となった。また、Espinosa ら
（2009）と Armentano ら（2013）の研究では動物園地図検査の得点がコントロール群と
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の比較において、認知症群は有意に低かったと報告している。BADS はカットオフポイン
トは明らかにされていないが、Armentano ら（2013）の軽度認知障害者を対象とした調査
では動物園地図検査は平均 1.5 で、本研究における平均点 1.6 からも初期認知症者の動物
園地図検査の得点の低下が認められ、「計画の立案」の能力の低下が示唆された。 
 BADS 下位検査の時間判断検査は、BADS 日本語版で信頼性と妥当性は検証されている
が、質問項目が現在の時代を反映していないため、検査内容の検討が必要になると考えら
れた。質問１の「やかんのお湯が沸騰するのにかかる時間はどのくらいですか」について
は、電動ポットや電気ケトルなどの電化製品を用いてお湯を沸かすのが現代は一般的にな
っており、またやかんを用いてお湯を沸かした出来事は過去であることも多く、記憶をた
どった曖昧な回答となる恐れがある。やかんの大きさによっても沸湯時間は異なると考え
る。質問 2「カメラのセルフタイマーをセットしてからシャッターがおりるまでの時間は
どのくらいですか」に関しては、カメラのセルフタイマー自体を使用したことのない者が
ほとんどで曖昧な回答となった。質問 3「風船を膨らませるのにかかる時間はどのくらい
ですか」については直接息を吹き込んで膨らます場合と道具（空気入れ）を使用する場合
では時間が異なるため、またどちらの方法を用いたかによって回答が異なるため質問項目
としての妥当性に欠けると思われた。質問 4「犬の寿命はだいたいどのくらいですか」に
ついては、一般的な犬の寿命は 10～15 年とされているが、実際に犬を飼育した経験のあ
る者においては個人の経験や印象が回答に影響するため、一般的な回答を求めるのは困難
である。時間判断検査は、判断（judgment）や推定（estimation）の能力を評価を行う検
査であるが（Gus & Robyn, 2000）、先行研究（Armentano et al., 2013；Espinosa et al., 
2009）において Lezak ら（2004）の実行機能４要素のどの段階を評価しているのかは不
明であり健常者と軽度認知障害者や初期認知症者との比較においても有意な差異は認めら
れなかったと報告している。 
また、修正 6 要素検査に関しては 10 分間に時間配分を考えながら 6 つの課題を行う検
査であるが、2～3 桁の計算や海外の原版で用いられている絵の名称を答える問題があり、
回答に戸惑ったり困惑する対象者が散見された。先行研究においても修正 6 要素検査につ
いては難易度や理解度が結果に影響する可能性が指摘されている（Espinosa et al., 2009）。
小林と小林（2007）は時間判断検査にはなじみの薄い質問項目が含まれていること、修正
6 要素検査は検査内容の理解に困難なものが多かったことを報告している。そのため、
BADS による実行機能障害の評価は総プロフィール得点だけではなく、下位検査各々の結
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果を併せて検討していく必要性があると考えられた。  
 実行機能障害の質問紙 DEX については、本人用と比べ家族用の合計点および家族用サ
ブスケールの「行動」「認知」の得点が高かった。これは、本人の実行機能障害に対する自
覚が乏しいこと、家族は認知症者の実行機能障害による変化をよく観察し、日常生活機能
の低下を捉えていることを意味している。実際に精神科外来を受診する高齢者は、家族が
物忘れや生活障害に気づき受診することも多い。そのため、初期認知症者への家族の評価
は重要になると考える。Armentano ら（2013）の結果においても、軽度認知障害者の DEX
得点が本人より家族の方が高く、家族による評価の重要性を述べている。また、初期認知
症者への BADS の適用として、DEX 本人用と DEX 家族用のα係数は高く信頼性が保たれ
ていたが、下位検査については先行研究と類似した結果を示したものの時間判断検査と修
正 6 要素検査については検査内容について問題があり有用性を検討していく必要性が考え
られた。 
 注意機能評価について TMT-A、TMT-B とも測定時間に延長がみられた。TMT は確立さ
れたカットオフポイントは設定されていないが、Davies（1968）の健常者年齢層別の成績
分布表が参考にされている（内藤ら , 2003）。TMT-A（平均 158.7±89.0 秒）は Davies（1968）
の健常者年齢層別の成績分布表の下位 10％（平均 168 秒）に近い結果であり、TMT-A で
評価する注意の持続や選択に障害が確認された。この分布表では健常者の下位 10％に属す
る場合に、何らかの問題を有する可能性が高いと判断される。また本研究では TMT-A の
12 名（182～350 秒）、TMT-B の 2 名（451、533 秒）に大幅な測定時間の延長がみられ、
Davies（1968）の健常者年齢層別の成績分布表の下位 10％に満たなかった。測定時間が
大幅に延長した理由として、検査中の error の存在が想定された。一般に TMT の検査の
際、対象者が開始する場所を間違えたり途中で間違えた場合は、検査者が間違えた場所を
指摘し、理解するまで説明を繰り返す。検査者が説明を行っても間違うようであれば、検
査者が対象者の手を携えて「はじめ」から「おわり」まで誘導する。そのため、error が増
えるほど対象者の理解度を確認しながら検査者は説明を行い測定時間も延長していくため、
大幅に延長したものが認められたと想定された。この説明を理解する能力は前頭葉機能が
大きく関わっており、注意機能を反映している。  
また Serrano, Dillon, Leis, Taragano &  Allegril（2013）の調査では、MMSE 平均 26.1
±3.9 点の軽度認知障害者の TMT はそれぞれ、TMT-A 平均 85.4±53.7 秒、TMT-B 250.4
±149.5 と報告している。また、Ashendorf, Jefferson & Stern（2008）の調査では MMSE
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平均 24.2±3.6 点のアルツハイマー病者の TMT はそれぞれ、TMT-A 平均 67.1±31.0 秒、
TMT-B 190.8±81.6と報告している。TMT-B（平均 216.6±114.3秒）は Serrano ら（2013）
や Ashendorf ら（2008）の結果を比較すると測定時間の大きな相違はなく、TMT-B で評
価する注意の持続や選択、さらに注意の分配や変換に障害が確認された。また、Ashendorf 
ら（2008）の報告では、アルツハイマー病者における TMT を測定する際の error の有無
に注目している。健常者と比べアルツハイマー病者に特徴的だったのは error の存在であ
り、健常者と比較する際に重要な意味を持つとしている。TMT は加齢により測定時間が長
くなるが、アルツハイマー病者の測定時間はさらに延長することが報告されている（内藤
ら, 2003）。今回の結果からも、TMT と年齢や MMSE に相関が認められ、年齢と認知症疾
患が測定時間の延長に影響していると考えられた。  
 
３．Instrumental ADL 評価について  
 
 健常者から軽度認知障害やアルツハイマー病への進行に伴い Instrumental ADL が低下
することが報告されている（Iavarone et al., 2007；鳥羽, 2007；Petersen et al., 1999）。
Instrumental ADL 評価尺度における 70 歳代の高齢者の得点の平均値は、男性 4.6±1.5、
女性 6.8±1.3 であり、認知症者（MMSE 平均 12.6 点）では、男性 1.8±1.4、女性 2.3±
1.3 と認知症者における Instrumental ADL の低下が報告されている（Iavarone et al., 
2007）。国内では、認知症者（MMSE 平均 18.9 点）の平均値は男性 2.9、女性 5.3 であっ
たと報告されている（鳥羽ら, 2008）。本研究では男性も買い物、食事の支度（料理）、洗
濯を行う時代背景の特徴から（Graf, 2013）、男女とも 8 項目全て評価を行った。一方、先
行研究では男性の場合、買い物、食事の支度（料理）、洗濯の 3 項目を除外し、計 5 項目で
分析されていたため、本研究でも同様に男性の平均値を算出したところ、2.3±1.1（1-4）
点であった。先行研究と比較すると、本研究では MMSE の平均値が高いためか
Instrumental ADL 評価尺度得点も高かったが、一般高齢者に比べると低値を示していた。
さらに、鳥羽ら（2008）の報告では、Instrumental ADL 評価尺度の 8 項目のうち、買い
物、食事の支度（料理）、服薬の管理の低下が認知症者の早期発見に役立つと述べている。
植田ら（2008）は、健常群から認知症の進行に伴い移動・外出の低下を報告している。本
研究で「できない」と回答した者が多かった項目は、買い物、食事の支度（料理）、移動・
外出、服薬の管理の 4 項目であり、これまでの研究と同様の傾向を示した。  
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また、わが国の近年の時代背景として先行研究と異なる点も確認された。Peres ら（2006）
は、軽度認知障害者の電話の使い方が低下したと報告しているが、わが国では高齢者向け
の携帯電話の普及により、単純かつ容易な電話の使用が可能になっている。そのため、電
話の使用について「できる」と回答したのは、32 名中 29 名で 8 項目中最も多かった。ま
た、ICF（WHO, 2008）の視点から Instrumental ADL の低下の要因として、認知症者が
日常生活上の失敗を懸念し自信を喪失していること（個人因子）、家族の心配や不安（環境
因子の阻害因子）により Instrumental ADL が制限（活動制限）されている背景が考えら
れた。 
 
４．対象者の属性と実行機能障害および注意機能障害、Instrumental ADL との関連につ
いて 
 
 年齢と TMT-B、 Instrumental ADL 評価尺度、また MMSE と TMT-A、TMT-B、
Instrumental ADL 評価尺度などに相関が認められた。これは、加齢や全般的な認知機能
の低下により注意機能や Instrumental ADL が低下するこれまでの報告と一致していた
（Iavarone et al., 2007；内藤, 2003）。特に TMT-B は年齢と MMSE と相関が認められ、
加齢や認知症による認知機能の低下により注意機能や実行機能が低下することが考えられ
たが、年齢と BADS 総プロフィール得点、BADS 下位検査とは相関が認められなかった。
これまでの研究では TMT を実行機能の評価指標としてしばしば用いられてきたが
（Sandra et al., 2002）、日常生活において明らかな実行機能の障害が認められても TMT
の検査では異常を呈さない例が報告されている（内藤 , 2003）。さらに内藤（2003）は TMT
について注意機能と実行機能を区別して評価する必要性を述べており、両者は密接な関連
性があるものの TMT は注意機能を主に評価する指標として結果を解釈することが重要で
あると考えられた。  
MMSE 得点と BADS 総プロフィール得点、3 つの下位検査に中等度の相関が認められ
た。BADS 総プロフィール得点の同年代の平均値（16～20 点）と比較すると、本研究の対
象者は平均 9.6 点と低く、認知症による影響が大きいと考えられた。また、MMSE 得点と
質問紙 DEX 家族用合計点、家族用サブスケール「認知」に中等度の相関が認められたこ
とから、家族は認知症者本人よりも全般的な認知機能の低下や日常生活場面において物事
を最後まで遂行する能力の低下、集中力の低下を観察し、問題として評価していることが
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推察された。  
 また、アルツハイマー病者とレビー小体型認知症者の疾患別による各評価指標に差異は
認められなかった。認知症疾患によって現れる症状は初期の段階において異なると多くの
成書に記載されている。しかし、全般的な認知機能の低下が認められない初期認知症者の
場合、アルツハイマー病者とレビー小体型認知症者では実行機能や注意機能の障害には差
異がないことが示唆された。  
 
５．実行機能障害と注意機能障害の関連性について  
 
BADS の下位検査間の相関をみてみると、動物園地図検査と鍵探し検査、規則変換カー
ド検査、行為計画検査に中等度～強い相関が認められた。動物園地図検査と鍵探し検査の
関連については、検査の開始から終了までペンで線を引き結ぶ点で唯一共通している。ま
た、動物園地図検査は決められた目標に対して自発的に計画を立て実行するのに対し、鍵
探し検査は目標を自らが推定し自由に計画を立て実行する検査である。動物園地図検査は
目標を自分で決める点において鍵探し検査と趣旨が異なるが、自らが目標に向かって計画
を立てる「計画の立案」の点では同じ実行機能の課題である。そのため、検査方法や検査
内容に共通する部分があり、相関も高くなったと考えられた。また、動物園地図検査が行
動計画能力であるのに対し、鍵探し検査は推定能力と関連し TMT と相関があり高度な注
意機能が必要になるとされている（山田, 2013；用稲ら, 2009）。下位検査の中でも鍵探し
検査は TMT-B とやや強い相関がみられ、これまでの報告と一致した（山田 , 2013；用稲ら, 
2009）。 
次に、動物園地図検査と規則変換カード検査の関連については、規則変換カード検査は
めくられたカードを規則に従って「はい」「いいえ」で答える検査であり、検査の前半後半
での規則の変換に柔軟に対応する能力（flexibility）が求められるが、規則を遵守して作業
を実行する点では動物園地図検査と同じである。つまり、この 2 つ検査の相関は決められ
た目標に向かって規則に従い計画を立て実行する能力である「計画の立案」を表している
と推察された。動物園地図検査と行為計画検査との関連については、動物園地図検査がペ
ンで線を結ぶ検査であるのに対して、行為計画検査は物品を実際に手で操作する点で異な
っている。しかし、規則を守り行為を計画する内容においては、この 2 つの検査が「計画
の立案」の点で共通しており、相関がみられたと考えられる。鍵探し検査と修正 6 要素検
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査との関連については、修正 6 要素検査は 10 分間の決められた時間で作業を実行するが、
2 つの検査は計画を立て自らの行動を監視し修正し効果的に行動していく点において同様
の検査であると考えられた。つまり「計画の立案」や「効果的な行動」の点で共通してい
ると考えられた。 
 BADS と TMT との関連では、TMT-A および TMT-B と BADS 総プロフィール得点、鍵
探し検査、動物園地図検査、修正 6 要素検査に相関が認められた。このことから、実行機
能障害と注意機能障害の関連性が確認された。また、TMT と鍵探し検査、動物園地図検査
は検査の開始から終了までペンで線を引き結ぶ点で検査方法が共通していることや、鍵探
し検査は高度な注意機能である推定能力が関与していること、動物園地図検査は推定能力
との相関が報告されていることから（用稲ら, 2009）、TMT との相関も高くなったと考え
られた。修正 6 要素検査は 10 分間に 6 つの複数課題を処理する能力が求められ注意の分
配や転換が必要になるため（山田, 2013；用稲ら, 2009）、TMT との相関が認められたと考
えられた。 
これまで認知症者を対象とした調査では WCST や TMT などの BADS 以外の指標を用
いて実行機能を評価し、注意機能との関連性が分析されてきたが（Baddeley, 1992）、本研
究により BADS を用いて実行機能と注意機能との関連性が確認された。また、実行機能に
は注意の配分や維持など下位概念である注意機能が必要となる（山内, 2009）。そのため、
実行機能が働くためには行動や動作に注意を向ける能力が必要となり、今回の結果からも
両者の相関が認められたと考えられた。  
 
６．実行機能障害および注意機能障害と Instrumental ADL との関連性について  
  
Instrumental ADL 評価尺度と BADS 総プロフィール得点に中等度の相関が認められた
ことから、Instrumental ADL の低下と実行機能障害との関連性が明らかとなった。これ
により、実行機能を包括に評価できる BADS を用いて Instrumental ADL との関連性を検
討することが可能であると考えられた。Instrumental ADL は BADS 下位検査の動物園地
図検査、規則変換カード検査と中等度の相関が認められた。これは、初期認知症者におけ
る Instrumental ADL の低下は、実行機能 4 要素の「計画の立案」と「計画の実行」の障
害が関連していることが推察された。これまで Instrumental ADL と実行機能との関連性
において WCST と TMT が検査指標として有用であると報告されてきた（Sandra et al., 
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2002）。そのため、WCST は「計画の実行」を評価する検査であり、「計画の実行」が障害
されることで Instrumental ADL が低下すると推測された。しかし、Mack & Pattrerson
（1995）によるとアルツハイマー病者の「計画の立案」の障害が報告されており、今回の
BADS の下位検査である動物園地図検査との相関から、「計画の実行」より以前に「計画の
立案」が障害され、初期認知症者の Instrumental ADL の低下に影響していることが示唆
された。また、行為計画検査と鍵探し検査、時間判断検査、修正 6 要素検査は Instrumental 
ADL の低下との関連性は低いと考えられた（r=－.06～.35）。鍵探し検査は 6 つの下位検
査の中でも特に実行機能の「目標の設定」を評価する検査である。Instrumental ADL 評
価尺度との相関は低く、初期認知症者においては「目標の設定」の障害と Instrumental 
ADL 低下との関連性は少なく、日常生活において「目標の設定」の障害は顕著に認められ
ない可能性が考えられた。これまで、Lezak ら（2004）の実行機能 4 要素のどの段階が障
害され、Instrumental ADL の低下に影響を与えているのか、適切な評価指標を用いた報
告は認められない。本研究において、初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL
の低下との関連性を検討した結果、「計画の立案」の障害が現れ Instrumental ADL の低
下につながっている可能性が示唆された。  
また、Instrumental ADL 評価尺度と TMT との関連では TMT-B と相関が認められ、実
行機能障害と関連性のある注意機能障害は Instrumental ADL の低下に影響を与えている
ことが明らかとなった。これにより初期認知症者（健康状態）の実行機能障害（機能障害）
や Instrumental ADL の低下（活動制限）、自立した生活への支障（参加制約）との関連性
が示唆された。 
 
Ⅷ 結論 
 
MMSE 21 点以上の初期認知症者 32 名の実行機能障害と Instrumental ADL との関連
性を検討した結果、以下のことが示唆された。  
 
１．初期認知症者の実行機能障害が明らかとなり Instrumental ADL の低下や下位機能で
ある注意機能障害とも相関が認められた。 
２． 認知症者本人の自覚は低かったが、実行機能障害と家族の評価との関連が認められた。 
３．認知症疾患別による実行機能障害、注意機能障害、また Instrumental ADL の低下に
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差異は認められなかった。 
４．実行機能 4 要素のうち「計画の立案」の障害が認知症者の初期の段階から現れ
Instrumental ADL の低下に影響を与えていることが示唆された。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
45 
 
第 3 章 初期認知症者の実行機能を高める看護介入プログラムの開発 
 
Ⅰ 緒言 
 
１．実行機能障害への介入方法  
 
実行機能障害への介入として、脳卒中や交通外傷により脳に損傷を負った脳損傷者に対
する方法がある（原, 2012；Cicerone et al., 2011）。介入方法には実行機能の改善を図る
目的で作業療法を行う机上課題、問題への気づきや認識を高める自己教示訓練、特定の動
作課題を決め繰り返し練習する問題解決訓練、道具を用いたり環境を調整する代償法があ
る。このような手法は、作業療法やリハビリテーション分野で広く用いられ、実行機能障
害の改善に有効とされている介入方法に自己教示訓練、問題解決訓練、手掛かりの活用と
環境調整がある（原, 2012）。 
 
１）自己教示訓練  
 
自己教示訓練は、目標や一つ一つの動作、計画した行動の手順、実際の行動内容を声に
出し客観視することで問題点への気づきや問題解決への意識を高め、行動の自立を促す訓
練である（用稲ら, 2012）。訓練は対象者と医療者が一緒に自己教示した内容や行動を確認
しながら評価、修正を行う。訓練課題にはパズルやゲームを用いたり、日常生活の中で現
実的に起こりうる問題に対して訓練が行われる。行動する前に声に出して動作を確認し目
標を達成するために必要な手順を評価して計画を立てていく自己教示訓練は、日常生活の
問題に対して効果があり、実行機能 4 要素の「計画の立案」の障害に有効である（鹿島 , 大
東と種村, 2008；Cicerone et al., 2005）。 
 
２）問題解決訓練  
 
 問題解決訓練は、日常生活の複雑な動作における問題点を認識し、計画的な解決手段を
身につけていく訓練である（尾関と上田, 2012）。手順としては、まず日常生活における問
題の原因を分析し、次に解決したい問題の目標を立て一つ一つの動作が適切に遂行できる
46 
 
よう手順を細分化しリストアップする。リストアップした順序で実際に訓練を行い、内容
や結果に間違いがないか、また効率的ではない部分があれは評価、訂正を行う。訓練内容
として時間や予算、場所についての計画を立案する必要性がある外出や旅行、買い物や料
理などの Instrumental ADL があげられる。対象者が自分の考えたこと、実行したことを、
適宜振り返りができるようチェックリストを作ることも大切になる。問題解決訓練は、実
行機能 4 要素のうち「計画の立案」や「計画の実行」の障害に有効であるとされている（鹿
島ら, 2008）。また類似した訓練として、課題内容の一つ一つの動作を繰り返し練習を行う
訓練（特定課題のルーチンの訓練）がある。これは、対象者が特定の場面や状況に適応で
きるよう一連の行動を指導する（尾関と上田, 2012）。特定の場面や状況に適応する技能を
獲得できれば、日常生活における行動の自立を促し、現在の能力を維持できるようになる。
手順は日常生活で問題となる動作を分析し、動作を細分化しチェックリストを作成して課
題を実行する。徐々にリストを単純化し、リストがなくても行動が実践できるように訓練
し、段階的に解決できるようにする（用稲ら, 2012）。訓練内容としてコイン式洗濯機の使
用方法、バスへの乗降、移動、料理や掃除などの家事、電話の使用方法など Instrumental 
ADL への介入が行われる。 
  
３）手掛かりの活用と環境調整  
 
 手掛かりの活用には、スケジュール帳や課題の手順マニュアル、また障害の程度に応じ
た問題解決マニュアルを作成し、それをもとに効果的な行動を遂行していくことが目的と
なる。環境調整には、混乱を招く可能性のある刺激をできるだけ取り除き、適切に行えた
反応を評価し、前向きなフィードバックを行うことで対象者の自己効力感を高めることが
大切になる。訓練内容として戸棚の中身をラベルに表示すること、毎日仕事や学校に持っ
て行く物を忘れないように玄関のドアに貼ること、写真やアルバムなど会話のきっかけに
なる物を適切な場所に置くことがあげられる（尾関と上田, 2012）。 
Cicerone ら（2011）の高次脳機能障害への介入に関するシステマティック・レビューに
よると、実行機能障害への介入として推奨レベルの高い方法に自己教示訓練があげられ
（Practice Standard）、次の推奨レベルでは問題解決訓練や日常生活・行動への適用訓練
が取り上げられている（Practice Guidelines）（原, 2012）。自己教示訓練や問題解決訓練
は、日常生活における問題への気づきを高めたり、問題となった Instrumental ADL につ
47 
 
いて一つ一つの動作が効率的に遂行できるよう対象者と一緒に行動を計画し、目標を達成
するための練習を繰り返す訓練であることから、認知症者の自立した日常生活への看護介
入において参考になる方法であると考える。 
 
２．初期認知症者の実行機能障害への看護介入の必要性  
  
実行機能障害や Instrumental ADL の低下は、認知症者が退院後の日常生活場面で露見
されることが多く、入院中に医療者が正確に把握することは困難であるとされている（穴
水と加藤, 2009）。病棟や病院内の生活において、買い物や食事の支度（料理）、外出など
Instrumental ADL を看護師が観察することは容易ではないが、評価指標を用いたり家族
からの情報を得ることで評価を行なうことは可能である。初期認知症者の実行機能障害と
Instrumental ADL との関連性を検討したところ、BADS の質問紙 DEX の結果から、認知
症者自身の実行機能障害の自覚は低く、家族による評価や気づきが大切になると推察され
た。家族の評価を併せることで初期認知症者の実行機能や日常生活をより正確に把握する
ことが可能になると考えられた。また、初期認知症者の日常生活における問題点への気づ
きや認識を高めるために自己教示訓練を用いたり、日常生活に支障をきたしている行動を
一つ一つ細分化して、行動を容易に遂行できるよう計画を立てイメージしモデルやレプリ
カを使用して問題解決訓練を行うことは入院中でも実施可能な看護介入であると思われる。 
初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL に関する研究は少なく（Royall et 
al. ,2005）、実行機能を高めるための看護研究は認められなかったが、作業療法の分野では
認知症者の実行機能への介入研究が 2 件確認された。高原と二木（2011）は、MMSE 得点
が 23 点以上の軽度認知障害者 15 名に、実行機能のトレーニングとして語彙認識や暗算を
週 2 回、計 12 回（6 週）、各回 30～50 分の介入プログラムを行った結果、MMSE 得点、
TMT（Trail Making Test）、老研式 Instrumental ADL に差異が認められ改善したことを
報告している。また三村と管野（2005）は、MMSE 得点は不明だが、軽度アルツハイマー
病者の学習効率に関与する研究として、値段が隠された広告を見て金額を推測しながら
2000 円に近い金額で買い物を計画する介入プログラムを 9 名の対象者に週 1 回、計 8 回
（2 カ月間）、各回 2 時間行った結果、BADS 下位検査の鍵探し検査に差異が認められ改善
したことを報告している。三村と管野（2005）の研究では、BADS の他の 5 つの下位検査
は用いられていない。しかし、これらの研究では注意機能評価に用いることが妥当である
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TMT によって実行機能を評価していたり、BADS の 1 下位検査のみを用いていたりと、
適切に実行機能を評価できていないことも考えられる。買い物の練習が実行機能 4 要素
（Lezak et al., 2004）のどの要素に働きかけ、実行機能が改善したと考えられたのか具体
的に検討されていない。実行機能 4 要素の概念から介入プログラムを計画した研究も認め
られない。鍵探し検査で評価する推定能力は注意機能との相関が認められたと報告されて
いる（用稲ら, 2009）。そのため、実行機能障害を適切に評価して介入プログラムの内容を
考え、初期認知症者の実行機能を高めて Instrumental ADL の向上を促す看護介入プログ
ラムを開発する必要性が考えられた。 
 
Ⅱ 研究目的 
 
 初期認知症者の実行機能を高め、Instrumental ADL の向上を促す看護介入プログラム
を開発することである。 
 
Ⅲ 研究の意義 
 
これまで認知症者の認知機能障害への介入方法として、記憶障害の改善や維持を目的と
した研究が盛んに行われてきた（Yamaguchi et al., 2010）。しかし、認知症者の進行段階
に現れる症状の特徴をみると、初期には記憶障害と比較して実行機能の障害が認められや
すいことが報告されている（森と杉村, 2007；Mathuranath et al., 2005）。初期認知症者
の日常生活に注目すると、記憶障害が顕著ではないにもかかわらず、実行機能障害が現れ
Instrumental ADL が低下し、生活に支障をきたすようになる（福田と森, 2014a）。ICF の
視点から捉えると認知症の初期段階（健康状態）には実行機能障害（機能障害）や
Instrumental ADL の低下（活動制限）、自立した地域生活の困難（参加制約）がみられ、
さらに認知症者自身の地域生活への自信の喪失（個人因子）や家族の不安（環境因子の阻
害因子）が関連していると想定される。また、初期認知症者の健康障害を改善し自立を促
していく援助は重要な看護の目標でもあり（野嶋 , 2011；真田と正木 , 2011）、そのために
は実行機能を高めるための介入プログラムが必要になると考えられ看護においても意義が
あると思われる。これまで実行機能を高める介入研究は行われているが、語彙認識や暗算
を行うことが日常生活機能を改善するとは考えにくく、また実行機能を正確に評価できて
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いないこと、実行機能障害の改善による Instrumental ADL の向上への影響について検討
されていないことが問題として考えられた（高原と二木 , 2011；三村と管野 , 2005）。
Instrumental ADL は、電話の使い方や買い物、食事の支度（料理）、家事、洗濯、移動・
外出、服薬の管理、金銭の管理の 8 項目があげられているが（Lawton & Brody, 1969）、
障害のみられる項目や初期認知症者本人が改善したい、能力を高めたいと思う項目も個人
で異なると推測される。そのため、一人ひとりの意思や目標に適した介入方法を考える必
要性があると考える。さらに、Instrumental ADL の 8 項目に応用が可能な簡易的な介入
プログラムが開発できれば、看護師は個別的に介入しやすくなると考える。早期診断を受
けた初期認知症者の早期支援の必要性が厚生労働省（2012）によって提唱されているよう
に、入院中から地域での自立した生活を送るための支援を行うことは看護師として重要な
役割である。  
また、先述の通り、認知症者は日常生活における失敗を懸念するあまり実施することに
自信を喪失していることや、家族の心配により Instrumental ADL が制限されている実態
が明らかになった。そのため、介入プログラムにより Instrumental ADL を実施すること
（活動）への自信が高まれば（個人因子）、退院後の生活が自立し有意義になり（参加）、
日常生活における生活の質（QOL）も高まると考えられる。また、初期認知症者の自信が
高まり、日常生活における行動を効果的に計画し実行する能力を身につけていくことが可
能になれば、家族が食事の支度（料理）や買い物、外出をともに実施することができるよ
うになり、家族の生活への不安が軽減し解消されていく可能性（環境因子の促進因子）も
考えられる。  
 
Ⅳ 概念枠組み（図 3 参照） 
 
 初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討では、実行機能 4
要素の「計画の立案」の障害や本人の日常生活への自信の喪失、また生活をともに送る家
族の不安が日常生活に支障をきたしている要因として考えられた。実行機能は、①目標の
設定、②計画の立案、③計画の実行、④効果的な行動の順から成る能力によって構成され
ている。「計画の立案」は、目標を実行するための手順を考えて評価を行い、行動を導く枠
組みを決定していく能力が関与している。「計画の立案」の障害は、目標を達成するために
必要な手順や、行動を効率的に体系化していく能力に影響し、複雑な動作を必要とする食
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事の支度（料理）や家事、外出など Instrumental ADL が低下する。初期認知症者が地域
生活を有意義に送ることができるようになるためには、Instrumental ADL の低下と関連
性のある実行機能障害が改善するための看護介入が必要になると考える。日常生活に支障
をきたしている「計画の立案」の能力を強化することで、「計画の実行」や「効果的な行動」
が円滑になり、実行機能の働きを高めることができると推察される。また、実行機能が効
率よく働くためには、行動に注意を向けるための注意機能が重要となり注意機能評価を行
なうことも必要である。さらに認知症者本人の生活への自信を高めることや、家族の不安
を軽減することに配慮して実行機能を高めるために活用可能な看護介入プログラムを開発
できれば、Instrumental ADL が向上し生活機能も改善されると考える。 
 
Ⅴ 方法 
 
１．対象者 
 
 精神科病棟に入院中の認知症者で、選定基準に適合した 10 名。 
 
１）選定基準  
 
（１）DSM-5 の診断基準により、医師から認知症と診断を受けた者  
（２）主治医と看護師に本研究へ参加可能な能力がある、または参加可能な状態であると
判断された者  
（３）研究に関する説明を行い（資料 8 対象者への説明文書）、自由意思に基づいて本人
から同意の得られた者  
（４）Mini-Mental State Examination（MMSE）得点が 21 点以上である者 
 
２）除外基準  
 
（１）統合失調症、人格および行動の障害、知的障害、若年性認知症の診断を受けた者  
（２）Beck Depression Inventory（BDI）が 15 点以上のうつ病性障害が疑われる者  
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３）対象者の選定手順  
 
（１）精神科の医師、看護師長、看護師に本研究の目的と調査内容、方法を説明し、医師、
看護師長、看護師に選定基準に適合する対象者の紹介を依頼した。 
（２）紹介を受けた対象者および家族に研究者が研究の趣旨を説明し、口頭で協力の意思
の有無を確認した。協力の意思がある対象者のみ、説明文書（資料 8）を用いて再度、
研究の目的や方法、研究により得られたデータを記録すること、倫理的配慮につい
ての説明を実施した。 
（３）研究者の説明後に再度、研究への参加の意思を確認し、同意が得られた者のみ同意
書への署名を依頼し、署名が得られた者を研究の対象とした。また、家族へは質問紙
への回答を以って同意を得た。  
 
４）中断基準  
 
（１）本人が中断を希望する場合、または同意撤回書が提出された場合  
（２）主治医、担当看護師から病状の不安定さから中断を指示された場合  
（３）研究者が対象者の精神症状が不安定になり、研究を中止するべきと判断した場合  
 
２．調査方法  
 
１）調査期間  
 
平成 26 年 5 月～9 月の約 5 ヶ月間 
  
２）調査内容  
 
（１）対象者の基本情報 
 
対象者の背景として、診療情報から対象者の許可を得て、性別、年齢、治療内容（薬物
療法の処方内容、電気けいれん療法の治療歴の有無など）を情報収集した。  
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（２）実行機能評価  
 
実行機能障害の評価には Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome
（BADS）（鹿島, 2003）の 6 下位検査と質問紙 The Dysexecutive Questionnaire（DEX）
を用いた（資料 2～5）。 
 
（３）注意機能評価  
 
注意機能障害の評価には Trail Making Test（TMT）（内藤ら, 2003）（資料 6）を用いた。 
 
（４）Instrumental ADL 評価 
 
Instrumental ADL の評価には、Lawton & Brody（1969）の Instrumental ADL 評価
尺度日本語版（本間と大塚 ,1991）を用いた。評価にあたっては、本人の日常生活をよく知
る家族ないし主たる介護者から聞き取りを行い、男性、女性ともすべての評価を行った（資
料 7）。 
 
３）介入プログラム  
 
（１）実施者  
 
介入プログラムの実施は研究者が行った。介入プログラムの作成段階における実施者へ
の教育計画として、精神看護学の専門家のもと内容を吟味し、認知症疾患を専門とする精
神科医師から介入プログラムの内容と実施方法の指導を受けた。精神看護学の専門家から
研究者へ介入プログラムによる対象者の精神的な負担を最大限に考慮するよう指導を得た。
精神的な負担として考えられることは、介入前後に実施する BADS と TMT を用いた評価
に要する時間が 1 回 1 時間程度必要であること、また介入プログラムの施行が 2 週間程度
に及ぶため、対象者に疲労感や精神的な苦痛が及ぶ可能性がある。そのような訴えや表情
が認められた場合は主治医へ報告し、介入プログラムを次回に持ち越す、あるいは適宜、
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休憩を十分にとるなど、対象者の負担を考慮した時間配分に調整して行った。研究を辞退
したい場合は、同意撤回書を用いて研究協力の同意を撤回し、同意撤回が治療に影響しな
いことを保障した。また、研究者の他に、研究者が所属している精神科病棟の看護師を実
施補助者として介入プログラムへの参加を認めた。なお、実施補助者に対しては研究計画
説明書（資料 9）と看護師用ワークシート（資料 10）を用いて本研究の内容や方法、実施
の際の注意点を研究者が直接説明した。研究者と同様に、対象者の精神的苦痛には十分な
配慮を行うことが必要であることを実施補助者に説明した。 
 
（２）実施時間・実施期間  
 
介入プログラムは対象者の入院期間内に実施し、一人につき週 3 回、計 6 回の介入、全
6 ステップで構成された 2 週間程度のプログラム内容で、各回 30 分～1 時間程度を目安に
実施した。1 回のステップに掛ける時間は対象者の負担を考え、1 時間を超えないように
配慮し、大幅に実施時間を超えそうな場合は、次回の介入日に持ち越した。 
 
（３）プログラムの内容 
 
初期認知症者の実行機能障害を改善するために、「実行機能を高めるための戦略の立て
方」として、資料 10、11 に示す通り、看護師用と対象者用の介入プログラムを作成した。
初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL 低下との関連性の検討では実行機能障
害と注意機能障害との相関が認められ、実行機能は Lezak ら（2004）の 4 要素をもとに料
理や移動・外出、服薬や金銭の管理など日常生活における様々な Instrumental ADL と関
連していることから（植田ら , 2008；Peres ら, 2006）、Instrumental ADL の動作の遂行
には実行機能 4 要素が共通し基盤となっている。そのため、介入プログラムは日常生活に
おける行動や動作を効率よく遂行するための機能として作用する実行機能を高めることに
焦点をあて作成を行った。さらに、実行機能障害への介入として Cicerone ら（2011）によ
って推奨レベルが検証されている自己教示訓練（Practice Standard）、問題解決訓練
（Practice Guidelines）を参考に実行機能障害への介入方法を考案した。  
また今回は認知症者の希望を最優先し退院後の生活において改善したいと思う
Instrumental ADL を 1 項目取り上げ、介入プログラムによる訓練を通し実行機能 4 要素
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が強化されることで、他の Instrumental ADL の能力にも影響を与え向上することが期待
できると考えた。 
 
① 介入プログラムの構成  
 
介入プログラムは WHO（2008）の国際生活機能分類（International Classification of 
Functioning, Disability and Health；ICF）による各構成要素との関連から以下のステッ
プを構成した。  
 
ステップ 1：介入プログラムの導入にあたり、認知症者自身が日常生活の問題点への気   
づきや認識を高めるために、最近の日常生活における問題を「生活のしづらさ」
として問題提起を行う。認知症者（健康状態）の実行機能障害（機能障害）に
対する自覚や気づきが低いこと（個人因子）が推測されたことから（Fukuta 
& Mori, 2014）、家族からの情報（環境因子）を含めて介入前に評価した
Instrumental ADL 評価尺度を振り返り、低下が見られる項目や本人が実行機
能の能力を高めたい項目について話し合い本人が希望する課題内容を決める。
また、実行機能障害に関連した日常生活の問題や介入プログラムを行うことで
実行機能を高めることの必要性を伝え、介入プログラムへの動機づけを行う。
これは、認知症者自身が日々の行動を自己評価することで、自己の問題点への
気づきを高めることにつながり、さらに自己の問題点に対応するために必要な
方法を考え、目標を達成するための準備や計画を行うための戦略を立てる動機
づけになるといわれている（尾関と上田 , 2012；Norman & Shallice, 1986）。 
ステップ 2：ステップ 1 の問題提起された課題の中から、退院後の生活を想定してプログ
ラムによる訓練で改善したいと希望する課題の目標を決める（個人因子）。こ
れは、実行機能 4 要素のうち、一つ目の「目標の設定」に相当し初期認知症者
において顕著な障害は認められない。  
ステップ 3：「計画の立案」の障害が初期認知症者の Instrumental ADL の低下に大きく
影響していることが考えられたことから（福田と森, 2014b）、ステップ 2 の目
標を達成するために必要な一つ一つの動作を細分化し、一定の順序に従って
並べ単純化し、具体的な計画を立てていくことで、「計画の立案」の能力の強
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化を図る。この一連の過程は問題解決訓練（von Cramon, 1990）を参考にし
た。「計画の立案」の過程が具体的で対象者にとって遂行しやすい内容であれ
ば、次の段階の「計画の実行」や「効果的な行動」が円滑になると考えられる。
問題解決訓練はチェックリストを用いて行動を振り返ることが重要であるこ
とから、動作の記入欄にチェックリストとして「□」を設け、行えたら「☑」
と記入できるようにした。また、訓練中の誤りは課題の進行を妨げたり、間違
った学習を誘発する可能性があるため、訓練中の誤りの発生を可能な限り防
いで学習すること（誤り排除学習）が重要である（坂爪 , 2005；三村, 1998；
Wilson, 1994）。 
ステップ 4：目標を達成するためには、実行機能の規則である「計画の立案」「計画の実行」
「効果的な行動」の順序に従うことが重要であることから（Lezak et al., 
2004）、ステップ 3 で立案した計画が効果的に実行できるよう、実行機能の規
則を確認し理解を促す。 
ステップ 5：ステップ 3 で立案した計画内容を自己教示訓練と問題解決訓練の介入方法を
参考に「計画の実行」「効果的な行動」として実際に訓練する。「計画の立案」
の能力を高める介入方法として自己教示訓練と問題解決訓練が有用であると
されている（原 , 2012；Cicerone et al., 2011）。自己教示訓練は、行動内容を
声に出し客観視することで問題解決への意識を高め、自己教示した内容や行
動を確認しながら評価、修正を行うことで目標を達成するための効率的な計
画を立てていくのに有用であるとされている（用稲ら, 2012）。問題解決訓練
は、一つ一つの動作が適切に遂行できるよう動作や手順を細分化、単純化しチ
ェックリストを用いて行動を評価しながら練習することで、計画的な解決手
段を獲得していくことに有用であるとされている（尾関と上田 , 2012）。自己
教示訓練と問題解決訓練は脳損傷者の実行機能障害への介入方法として効果
が検証されており、また訓練内容が電話の使い方、食事の支度（料理）、家事、
洗濯、外出など Instrumental ADL に関する行動に適用できることから（尾
関と上田, 2012；用稲ら, 2012；鹿島ら, 2008）、初期認知症者の実行機能障害
による日常生活の問題に対する介入方法として用いることができると考えた。 
ステップ 6：初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL の低下との関連性の検討
では、初期認知症者から日常生活を送る「自信がない」という意見が多く聞か
56 
 
れ、自信の喪失感（個人因子）が Instrumental ADL の低下（活動制限）や自
立した地域生活（参加制約）に影響を与えていることが考えられた。そのため、
介入プログラムの評価項目として課題内容に対する「自信」を振り返り、実行
機能を高め Instrumental ADL の向上を図る介入プログラムを実施したこと
による「自信」の評価を最後に行う。 
 
② 介入プログラム実施手順と注意事項 
 
ステップ 1：介入前に評価した Instrumental ADL 評価尺度の電話の使い方、買い物、食
事の支度（料理）、家事、洗濯、移動・外出、服薬の管理、金銭の管理の 8 項
目の結果をもとに、日常生活における「生活のしづらさ」について考え、問題
と課題を想起する。注意事項として対象者の家族に介入プログラムを実施す
ることを説明し、面会時には適宜、経過を伝え、情報を共有していく（環境因
子の促進因子）。 
ステップ 2：ステップ 1 で考えた課題の中から対象者が練習を希望する課題内容と、その 
課題についての目標を決める。注意事項として、課題内容が入院中に練習可能
であること、2 週間程度で達成できると推測される目標を設定することを考慮
し、また、入院環境は介入プログラムを行う上で設備や物品など環境的な制限
があることから、実際に病院内で練習が可能な課題を慎重に判断する（環境因
子の阻害因子）。 
ステップ 3：ステップ 2 で決めた課題について、一つ一つの動作を細分化し、手順を単純
化する。本研究では、必要な物品を用意したり課題を行う時間を確認するとい
った準備の段階（準備すること）、目標に向かって計画を実際に行う段階（実
行すること）、実行した後に行動を振り返ったり行動を確認する段階（終わっ
てから確認すること）の 3 つの段階に行動を分けて単純化し、それぞれの段
階に当てはまる動作を用紙に記入する。また、家族が初期認知症者の日常生活
を心配（環境因子の阻害因子）し Instrumental ADL を制限（活動制限）して
いると推察されたことから、課題内容によっては家族の不安に配慮した動作
を加える。注意事項として、問題の解決手順を誤りが最小限になるよう手がか
りを可能な限り提供し、課題をより簡潔な段階に分けて単純化し、誤りなく達
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成できるよう配慮する（坂爪, 2005）。 
ステップ 4：空欄 1～3 の順番に当てはまる実行機能の要素を、選択肢（計画を行う、行動
を振り返る、計画を立てる）の中から選び記入する。誤りが見られた場合は、
研究者がその場で訂正、修正する。正しい順序は、「1．計画を立てる（計画の
立案）」「2．計画を行う（計画の実行）」「3．行動を振り返る（効果的な行動）」
である。 
ステップ 5：ステップ 4 で理解した実行機能の順序に注意しながら、ステップ 3 で立案し
た「準備すること」「実行すること」「終わってから確認すること」の順に動作
を遂行し、行動が適切に取れているかチェック欄☑で確認しながら練習を行う。      
具体的な実際の練習方法と注意事項として、電話の使い方については、対象者
の所有している携帯電話や病棟に設置してある公衆電話を用いる。買い物につ
いては、食品のレプリカや対象者が希望した食品スーパーの広告を用意して献
立や予算を決め、その範囲内での買い物をイメージする。予算や買い物の計算
は計算機と紙、鉛筆を用いて行う。食事の支度（料理）については、対象者が
希望する食材のプラスティック製のレプリカや安全に使用できる調理器具の
玩具を準備する。家事については、病棟の対象者のベッド周囲の整理整頓や掃
除を行う。洗濯については、病棟内に設置してあるコイン式自動洗濯機を利用
する。移動・外出については、主治医の許可を得てから病院内の売店を利用し、
家族が付き添い可能な場合は病院周辺への外出を行う。対象者が所在不明とな
らないよう病棟の看護師または家族が付き添うことを条件とし、協力を依頼す
る。服薬の管理については、主治医の許可を得てから一日分の内服薬を対象者
に渡し、安全かつ適切に管理が行えるよう注意を払い、病棟の看護師に協力を
依頼する。財産の管理については、売店での買い物により金銭の取り扱いの訓
練を行い病棟の看護師または家族が付き添うことを条件とし、協力を依頼する。 
ステップ 6：VAS（Visual Analog Scale）を用いて、「0：ぜんぜんない～10：すごくある」 
の 10 段階で課題内容に対する「自信」の程度を評価する。介入プログラムの
開始前に評価した「自信」の得点と、練習を終えてステップ 6 で評価した得点
を比較し、「自信」の評価に改善が見られた場合は介入プログラムを終了、ま
たは別の課題内容の希望がある場合は 2 回目の介入プログラムを実施する。
「自信」の評価に改善が見られなかった場合は、ステップ 3 へ戻り、「計画の
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立案」の再検討を行う、または介入プログラムを終了する。注意事項として、
特に「自信」の評価に改善が見られなかった場合は、対象者の自由意思を尊重
して話し合うことに注意する。  
 
４）介入プログラムの評価方法  
 
介入プログラム開始前に対象者の基本情報、BADS、TMT、Instrumental ADL 評価尺
度、自信の程度（VAS）を評価し、全 6 ステップが終了した当日に BADS、TMT、自信の
程度（VAS）を再評価した。  
Instrumental ADL 評価尺度に関しては、対象者の退院後の生活状況を含めた介入プロ
グラムの活用可能性の評価を行うため、退院後の初回外来受診日における状態を再評価し
た。 
  
５）分析方法 
  
統計ソフト IBM SPSS Statistics 22 を用いた。 
看護介入前後における BADS、TMT、Instrumental ADL 評価尺度、VAS など得点の差
の分析について Wilcoxon 符号順位検定を行い、有意水準は 5％とした。 
 
３．倫理的配慮  
 
１）対象者の人権擁護  
 
本研究は、研究対象者の人権擁護を図るため、筑波大学附属病院臨床研究倫理審査委員
会で承認後（承認番号 H25-153）、研究を実施した。また、臨床研究データベース「UMIN
臨床試験登録システム（登録年月日：2014 年 4 月 21 日、試験 ID：UMIN000013781）」
に登録を行った。  
研究結果の変更、実施方法に変更が生じる場合には適宜審査等を受け、対象者の安全性
と人権に最大限の配慮を行った。調査への協力は対象者の自由意思を尊重し、任意での研
究協力とし、研究への協力は断ることができ、その場合に対象者が不利益を被ることはな
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いこと、また協力に強制力が働かないように配慮した。  
 
２）対象者に研究の理解を求め同意を得る方法  
 
研究対象部署（筑波大学附属病院精神神経科）の責任者に対して研究計画書に基づいて、
研究を説明した。本研究の目的や意義、方法、また調査への協力は自由意思で行われるも
のであり、研究に協力しなくても不利益を受けないこと、得られたデータは調査以外の目
的で使用しないこと、個人情報の保護に努めること、データの取り扱い方法、調査で得た
データは集団として統計学的に処理するため個人が特定されないこと、研究結果を学会発
表や論文投稿する場合には施設名や個人が特定されることのない情報のみを用いて発表す
ること、得られたデータは論文がまとまり次第、消去・破棄することを口頭で説明した。  
対象者および家族に対しては、対象者への説明文書にて、本研究の目的や意義、方法、
また調査への協力は自由意思で行われるものであり、研究に協力しなくても不利益を受け
ないこと、得られたデータは調査以外の目的で使用しないこと、個人情報の保護に努める
こと、データの取り扱い方法、調査で得たデータは集団として統計学的に処理するため個
人が特定されないこと、研究結果を学会発表や論文投稿する場合には施設名や個人が特定
されることのない情報のみを用いて発表すること、得られたデータは論文がまとまり次第、
消去・破棄することを説明し、同意書に署名を得た。また、研究への協力は断ることがで
き、その場合に対象者が不利益を被ることはないことを保障した。家族は質問紙への回答
を以って同意を得た。なお、本研究では記憶障害が顕著ではない MMSE 得点が 21 点以上
の者を対象とした。研究の説明に対して理解が得られない、理解不十分であると判断した
場合は、研究対象から除外した。  
 
３）対象者への不利益および危険性に対する配慮  
 
（１）対象者の利益および不利益  
 
①調査に伴う時間的負担への対応  
 
調査への協力は自由意思であることを対象者への説明文書にて説明し、理由を問わず協
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力しなくてもかまわないこと、また調査への協力をしない場合にも、何らの不利益も被ら
ないことを説明した。  
 
②調査内容に伴う精神的苦痛や不安への対応  
 
調査は無記名であり個人が特定される恐れはないこと、得られたデータは研究目的以外
で使用することはないこと、調査への協力は自由意思によって行われ、協力しない場合で
も不利益を被ることはないこと、結果を公表する際、個人が特定されるような情報は記述
しないことを対象者への説明文書にて説明した。また調査に関する質問がある場合は対象
者への説明文書に記載した研究者の連絡先に連絡することができることを説明し、対応す
ることのできる環境を整えた。 
 
③個人情報に関する不安感への対応  
 
個人を特定する恐れのないこと、対象者が回答したくない項目については、回答する必
要がないこと、結果を公表する際、個人や対象施設が特定されるような情報は公表しない
ことを対象者への説明文書にて説明した。  
 
（２）対象者の身体的・精神的負担  
 
調査は対象者の負担を軽減するため、研究対象部署の責任者と相談し、対象者の希望に
合わせた日時に実施した。調査では多くの評価指標に協力を依頼するため、特に実行機能
を評価する「遂行機能障害症候群の行動評価：Behavioral Assessment of the Dysexecutive 
Syndrome（BADS）」は 1 時間近く検査に時間を要するため、対象者の訴えや表情から疲
労感や精神的苦痛などの負担感を確認し途中で中断し次回に持ち越す、あるいは適宜休憩
を十分にとるなど、対象者の負担を考慮して実施した。また、介入プログラムは 2 週間程
度で終了し、1 回のステップは 30 分程度で計 6 回のステップを実施するため、対象者の疲
労感や精神的苦痛などの負担感を十分に確認し、途中での中断や、ステップを次回に持ち
越す、休憩を十分にとるなど、対象者の負担を最大限に考慮して行った。また、対象者が
研究を辞退したい場合は同意撤回書を用いて研究協力の同意を撤回し、同意撤回が治療に
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影響しないことを説明した。  
 
４）データの管理方法  
 
（１）匿名化の方法  
 
評価尺度は無記名であり個人名を記述することはなく、データは回収後、入力する段階
ですべて ID 化し連結可能匿名化を行った。本研究の情報管理者には対象部署の看護師長
に依頼し、データは対象部署の鍵のかかる場所に保管し、研究者以外が閲覧できないよう
に配慮した。  
 
（２）データの保管方法 
 
 調査資料と同意書は研究者が筑波大学附属病院より筑波大学健康医科学イノベーション
棟に紛失の危険性に十分注意して持ち帰り、筑波大学健康医科学イノベーション棟 204-1
の鍵のかかるロッカーにて厳重に保存した。調査用紙と同意書は、2019 年 3 月 31 日まで
に裁断機にかけ破棄する予定である。  
 
（３）データの保存媒体の安全管理方法  
 
データの入力、保存に際し、調査によって得られた情報が漏洩しないよう、研究専用の
パソコン、研究専用の USB メモリー、研究専用のバックアップ用外付けハードディスク
を用意した。パソコンは、最新のウィルスソフトをインストールし、他のパソコンと切り
離し、USB メモリーおよびバックアップ用外付けハードディスクにはパスワードを設定
し、セキュリティロックをかけ保存した。得られたデータ資料および研究専用の USB メ
モリー、研究専用のバックアップ用外付けハードディスクは、研究者の研究室である筑波
大学健康医科学イノベーション棟 204-1 の鍵のかかるロッカーにて、厳重に保存した。
USB メモリーおよびバックアップ用外付けハードディスクのファイル名には研究対象施
設名、研究テーマ等は示さず、研究対象施設と対象者が特定されないように配慮した。研
究結果を論文やその他の方法で公表する際には匿名性を守り、研究対象施設と対象者が特
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定されないよう情報の記載には十分注意した。データは看護系の学会に 1 年以内に論文を
投稿後、2019 年 3 月 31 日までに破棄する予定である。  
 
Ⅵ 結果 
 
Ⅰ．対象者の基本情報  
 
分析対象は主治医から調査の承諾が得られ、介入プログラムの全 6 ステップを終了した
10 名とした。 
対象者の基本情報について表 8.1、表 8.2 に示す通り、性別は女性 9 名であり男性は 1
名のみであった。診断は多い順にレビー小体型認知症者 7 名、前頭側頭型認知症者 2 名（う
ち、男性 1 名）、アルツハイマー病者 1 名であった。年齢は 69.40±6.43（60-79）歳（平
均±SD（範囲））、MMSE 得点は 26.20±3.15（21-30）、BDI 得点は 2.40±3.16（0-10）で
あった。介入前後における MMSE 得点に差異は認められなかった。対象者の家族背景と
して同居しているキーパーソンは配偶者 7 名（うち夫 6 名、妻 1 名）、子 3 名（うち息子
2 名、娘 1 名）であった。10 名すべてに薬物療法が行われており、処方されていた薬の種
類は認知症治療薬 7 名、抗うつ薬 2 名、漢方薬 1 名であった。抗うつ薬が処方されていた
2 名に関して BDI は 1 点と 3 点であり、うつ症状を訴えていたが認知症の初期の症状と考
えられた。 
各ステップの所要時間は 20～30 分程度であり、介入前後における評価（Instrumental 
ADL 評価尺度を除く）を含めた介入プログラムの実施期間は 2 週間程度であった。 
 
２．介入前後における実行機能障害と注意機能障害の変化  
  
 実行機能障害の変化として、表 9.1、表 9.2 に示す通り、BADS 総プロフィール得点、下
位検査の規則変換カード検査、行為計画検査、動物園地図検査に差異が認められ、介入後
の得点が高かった。質問紙 DEX は、DEX 本人用合計点、DEX 家族用合計点に差異が認め
られ、介入後の得点が低かった。また DEX 家族用サブスケール「認知」「情動」に差異が
認められ、介入後の得点が低かった。 
 注意機能障害については TMT-A、TMT-B とも、表 10.1、表 10.2 に示す通り、介入前後
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で測定時間に差異は認められなかった。 
 
３．介入前後における自信の変化  
 
 表 11.1、表 11.2 に示す通り、VAS で評価した介入前後における自信の得点に差異が認
められ、介入後の得点が高かった。  
 
４．介入前後における Instrumental ADL の変化 
 
 表 12.1、12.2 に示す通り、介入前後において合計点に差異が認められ、介入後の得点が
高かった。一方、介入プログラムで取り組んだ項目の得点に改善が認められた者は服薬の
管理を練習した 2 名（No.5、No.6）のみであった（資料 12）。服薬の管理（No.7）と洗濯
（No.8）を練習した 2 名は介入後の評価において得点を維持することができていた。買い
物を練習した 4 名の中で、実際に家族と買い物へ行くことができた者は 3 名（No.2～4）
であったが、Instrumental ADL 評価尺度の構成（2 件法）から得点に変化は認められなか
った。 
 
５．介入プログラムの課題内容  
 
 資料 12 に対象者 10 名の介入プログラムの内容を示した。課題内容は買い物 4 名、服薬
の管理 4 名、料理 1 名、洗濯 1 名であった。介入プログラムの進行が停滞、中断したり、
各ステップの内容に困難感を抱いたり困惑する者はいなかった。 
 
Ⅶ 考察 
 
Ⅰ．対象者の基本情報について  
 
対象者のうち性別は男性が 10 名中 1 名であり、女性が圧倒的に多かった。性差による
各評価尺度得点の差異を分析することはできないが、MMSE 得点の今回の対象者 10 名（中
央値；25.5）と第 2 章の初期認知症者 32 名（25）に差異は認められなかったため、同様
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の認知機能レベルの集団として考えられた。また、介入前後において MMSE 得点に差異
はなく、特に記憶や見当識に変化は認められなかったと考えられた。  
診断名ではレビー小体型認知症が 10 名中 7 名と、他の認知症疾患と比べ多かった。レ
ビー小体型認知症の前駆症状や初期にはうつ症状が現れ、高齢者のうつ病性障害として疑
われ入院するケースも少なくはない（水上, 2011）。しかし、画像診断を行うことでレビー
小体型認知症と診断される。今回の対象者はすべて薬物療法を受けており 10 名中 2 名は
抗うつ薬が処方されていた。2 名ともうつ症状を訴えていたが認知症の前駆症状として考
えられレビー小体型認知症と診断され、BDI のカットオフポイントを下回っていたため分
析対象とした。対象者のキーパーソンとなる家族背景は配偶者が 7 名と多く、家族は週に
数回面会に来ており入院前後の対象者の変化を評価することが可能であること、また質問
紙 DEX 家族用や Instrumental ADL 評価尺度における質問に対しては客観的な回答を得
ることができたため対象者に対する家族のサポートは得られていたと考えられた。  
 
２．介入前後における実行機能障害と注意機能障害の変化について  
  
 実行機能障害を評価した BADS 総プロフィール得点、下位検査の規則変換カード検査、
行為計画検査、動物園地図検査の得点に改善が認められた。この結果から、実行機能を高
める介入プログラムにより実行機能障害が改善されたこと、規則変換カード検査の得点の
改善から「計画の実行」が、動物園地図検査の改善から「計画の立案」の能力が向上した
と考えられた。本研究で作成した介入プログラムは、規則に従い行動を計画する「計画の
立案」の能力を強化するために、ステップ 3 では行動を「準備すること」「実行すること」
「終わってから確認すること」の 3 つの段階に分けて単純化し、各段階の中では一つ一つ
の動作を誤りがなく効率よく遂行できるよう細分化し、チェック欄を設定して行動を確認
した。実行機能が効率よく機能するためには、目標達成に必要な動作を一定の順序に従っ
て並べ具体的な計画を立てていくこと（朝田, 2008）や、行動の手順の細分化や単純化を
行うことで動作を容易にして、チェックリストを用いて確認していくこと（用稲ら, 2012）、
さらに課題の練習が効率よく進められるよう行動の誤りをなくすことが重要であるとされ
ている（坂爪, 2005）。その結果、具体的な「計画の立案」を行い、「計画の実行」を円滑に
し「効果的な行動」を行うための能力が強化されたと考えられる。 
行為計画検査は、検査の内容が得点の改善に影響した可能性が考えられた。この検査は、
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管の底にあるコルクを段階に沿って取り出すよう求められ、先に進めないときはヒントが
与えられる。検査はヒントを与えられることで目標が達成され終了する。検査の正確な結
果を記憶していれば介入後の検査において得点の改善が予測できる唯一の検査である。今
回の結果において、介入後の行為計画検査の得点が高くなった、または 4 点満点を維持し
た者は 10 名中 8 名と多かった。 
また、鍵探し検査と時間判断検査、修正 6 要素検査において差異は認められなかった。
鍵探し検査と時間判断検査は注意機能 TMT との関連性が報告されている（山田 , 2013；用
稲ら, 2009）。また、実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討では時間判断検
査の質問項目の妥当性や修正 6 要素検査の難易度、理解度が得点に影響を与えている可能
性が考えられた。介入プログラムは実行機能の 4 要素の規則に従い、特に「計画の立案」
の能力を強化する内容であり、集中力や注意力の維持など注意機能を直接高めるためのス
テップで構成されていない。そのため、BADS の中でも注意機能との相関が強かった鍵探
し検査は介入前後において得点に変化はみられなかったと推測された。また、鍵探し検査
は「目標の設定」の能力を評価する検査である。しかし、初期認知症者においては「目標
の設定」の障害は Instrumental ADL 低下と関連性が低く、この能力については初期の段
階には保たれており変化が認められなかったと考えられた。時間判断検査と修正 6 要素検
査については検査内容や検査方法としての適用に問題があり、介入前後においても得点に
変化が認められなかったことから介入プログラムの活用可能性の評価指標として用いるに
は検討する必要性が考えられた。本研究では総プロフィール得点および規則変換カード検
査、動物園地図検査の得点の改善と、実行機能 4 要素の規則から効率よく行動を考えてい
く思考を強化した介入プログラムの構成内容を総合的に評価して、介入プログラムにより
「計画の立案」「計画の実行」の能力が改善し実行機能が高まったと考えた。また、介入前
後において MMSE 得点に変化はなく、対象者は実行機能の下位概念でもある記憶が保た
れており実行機能の順序を理解して介入プログラムを遂行できたことも実行機能が高まっ
た要因として考えられた。  
BADS の質問紙 DEX は本人用、家族用とも得点に改善が認められた。認知症者自身の
実行機能障害に対する自覚が低いことが考えられたが、介入プログラムが実行機能障害の
改善につながった自己評価や認識が高まったと考えられた。家族の介入前の評価と比べ介
入後は得点が改善しており、介入プログラムにより家族の不安の軽減や解消につながる可
能性が考えられる。また、介入プログラムを実施していることを研究者から家族に伝えた
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り、外泊を行った者に関しては、外泊前に家族の協力を促した。家族に介入後の変化や外
泊中の変化を問うと、「生活に意欲が出てきて前向きになった」「家のことをやるようにな
った」と家族から肯定的な意見を得ることができた。そのため、介入プログラムが初期認
知症者の実行機能障害を改善するだけではなく、認知症者を支える家族を安心させたり、
家族自身の生活の質（QOL）を高める効果も期待できると推測された。  
 注意機能障害の変化では、TMT-A、TMT-B ともに介入前後で差異は認められなかった。
これは介入プログラムは注意機能の改善に視点を置いてはいないこと、また BADS の下位
検査のうち TMT-B と強い相関が認められた鍵探し検査が示す「目標の設定」を強化する
プログラム内容を視点に構成していないことが関係していると推測された。介入プログラ
ムの構成は、初期認知症者は目標や目的は決められるものの（「目標の設定」）、「計画の立
案」の障害が Instrumental ADL の低下に影響を与えていると想定し作成した。そのため、
「計画の立案」の能力は改善したが、「目標の設定」については変化が認められなかったと
思われた。また、TMT について介入前の結果を先行研究と比較すると軽度認知障害者の
TMT-A 平均 85.4±53.7 秒、TMT-B 250.4±149.5（Serrano ら, 2013）のうち TMT-A の
測定時間は同様の傾向があり、TMT-B は測定時間が短い結果となった。また、介入後にお
いては TMT-A、TMT-B とも先行研究とは明らかに測定時間が短く、Davies（1968）の健
常者年齢層別の成績分布表の同年代と比べ 75％以上に分布していた。介入後において測定
時間が短くなったことから、介入前と比べ介入プログラムや課題の練習に注意を向ける能
力が働き実行機能の改善にもつながることが想定されたが、対象者数が少ないため今後は
対象者を増やし両者の関連性を分析していく必要性が考えられた。  
 
３．介入前後における自信の変化について  
 
 認知症者は日常生活に関する自信の喪失が認められると報告されている（杉山ら, 2012）。
介入前後において、自信の得点が改善したことから、介入プログラムには日常生活への自
信を高め、日常生活を有意義にしていくことが可能であると考えられる。また、介入プロ
グラムは退院後の日常生活をイメージした内容でもあり、初期認知症者にとっても取り組
みやすい内容であったと考える。看護師の立場として、介入プログラムを通した看護援助
は、認知症者の日常生活と向き合い治療的な関係性の構築にもつながると考える。 
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４．介入前後における Instrumental ADL の変化について  
 
 介入後の Instrumental ADL 評価尺度の合計点に差異が認められたが、介入プログラム
の課題内容ごとにみると介入後に改善した者は服薬の管理を練習した 2 名（No.5、No.6）
であり、得点を維持することができたのは服薬の管理（No.7）と洗濯（No.8）の 2 名であ
った。改善が認められなかった者をみてみると、服薬の管理の 1 名（No.9）については、
入院中は服薬の管理が行えていたが、退院後には対象者の薬の飲み忘れを心配した家族が
管理し、準備された 1 日分の内服薬は対象者自身で内服を行っていた。買い物を練習し退
院後に実際に家族と買い物へ行くことができた者は 4 名中 3 名（No.2～4）確認されたが、
Instrumental ADL 評価尺度の構成が 2 件法で、買い物に関しては全ての買い物を自立し
て行えることで 1 点となり、付き添いがいる場合は、全く買い物ができない場合と同じ 0
点となるため、退院後に家族と買い物へ行ったとしても得点に変化は認められなかった。
料理を練習した 1 名（No.10）については、退院後初回外来までの期間に食事の支度（料
理）を実施することはなかった。この 1 名は過去に火の始末を忘れたことで家族に料理を
禁止された経緯があった。家族は初期認知症者の実行機能障害をよく観察しており、介入
後には DEX 家族用合計点が改善した。しかし、課題内容がガスを扱うものであり、効果
的に介入プログラムを施行したとしても、病棟での練習は研究者と行ったものである。そ
のため、家族の不安が強い内容については、家族に病棟での介入プログラムへの参加を働
きかけるなど、家族の不安が軽減されるような援助が必要になると考える。このように、
買い物の 3 名（No.2～4）や服薬の管理の 1 名（No.9）についてはすべての行動を一人で
行ってはいないが家族の協力を得て動作を遂行できるまでに至った。介入前と比較し
Instrumental ADL が部分的に向上したと想定されたが、Instrumental ADL 評価尺度が
2 件法で構成されているため得点の改善に反映されなかったことが考えられた。一方、退
院後に練習した課題を実施できていなかった買い物の 1 名（No.1）と料理の 1 名（No.10）
に関しては、合計点がそれぞれ介入前 4 点から介入後 5 点、3 点から 4 点へと改善してい
た。また、他の 6 名（No.2～5、8、9）においても課題内容以外の項目に改善がみられ合
計点が改善されていた。介入プログラムを作成するにあたり、様々な Instrumental ADL
の動作の遂行には実行機能 4 要素（Lezak et al., 2004）が共通し基盤となっていることか
ら、認知症者が希望する課題内容 1 項目の訓練を通して実行機能 4 要素が強化されること
で、他の Instrumental ADL の能力に影響する可能性を想定した。つまり、取り組んだ課
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題内容に変化はなかったものの、実行機能 4 要素を強化する 1 つの課題内容の訓練により
実行機能が高まり、また実行機能が基盤となり他の Instrumental ADL の向上につながっ
たことが推察された。また、介入後の Instrumental ADL 評価尺度の合計点が低下した者
はなく、介入後は 10 名とも電話の使い方や家事、洗濯、金銭の管理が「できる」に改善ま
たは維持しており、入院前は家族の援助や協力を必要としたが退院後は自立して行ってい
た。そのため、課題で取り組んだ項目だけではなく、他の Instrumental ADL の項目につ
いても評価を行い、全般的に Instrumental ADL の評価を行っていく必要性があると考え
られた。しかし、入院中と比べ在宅や地域生活においては電話や家事、洗濯などを行う機
会が増え、主体的に行う必要性が出てくるとも考えられた。 
今回、ICF（WHO, 2008）の視点から初期認知症者（健康状態）における実行機能障害
（機能障害）や Instrumental ADL の低下（活動制限）、自立した地域生活の困難（参加制
約）との関連を捉え、退院後に認知症者自身が改善したいと希望する課題内容を選択して
自信を高め（個人因子）、さらに家族の不安を軽減すること（環境因子の促進因子）を視野
に置いた介入プログラムを実施した。その結果、実行機能を高めるための練習を行ったこ
とで物事や動作を効率よく遂行するための能力が強化され介入プログラムが初期認知症者
の地域での生活を促す援助（活動と参加）につながったと想定された。また、ICF モデル
の各構成要素との関連性から看護師が約 2 週間の介入プログラムを通して認知症者と向き
合い今後の生活への自信（個人因子）や家族の不安（環境因子）に配慮した援助を行った
ことで、Instrumental ADL への自信が高まり、家族も安心して認知症者の日常生活を見
つめることができるようになったと想定され、全体的な Instrumental ADL の向上（活動）
にも影響したと考えられた。一方、Instrumental ADL 評価尺度の課題内容の項目におい
て 8 名に改善が認められなかったことから、認知症者一人で実施できることを介入プログ
ラムの目標とするのか、または家族の協力を得ることで実施することが可能ならば自立で
きていると判断するのか、今後、介入効果の評価方法を検討していく必要性も考えられた。  
 
５．介入プログラムの課題内容について  
 
 介入プログラムは、各ステップの所要時間は 20～30 分程度、介入前後における評価
（Instrumental ADL 評価尺度を除く）を含めた介入プログラムの実施期間は 2 週間程度
と、対象者に時間的な疲労感を与えることなく実施することができた。また、退院後の日
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常生活の改善を目標としたプログラム内容であり、本研究への同意に消極的な者や同意を
撤回したものはいなかった。そのため、介入プログラムは看護師にとって入院中の認知症
者に対し導入しやすいプログラムであると考えられた。  
 次に、資料 12 をもとに、10 名の事例の介入プログラムの経過を番号順（No.1～4 は買
い物、No.5～7、9 は服薬の管理、No.8 は洗濯、No.10 は料理を課題内容とした）にまと
める。 
買い物に関しては、No.1 の場合、ステップ 1 では、最近は家族が買い物へ行き、料理を
全て行うため、本人が買い物や料理をする機会がなくなったことがあげられた。特に家族
と買い物へ行ってみたいという思いはあるものの、認知症と診断されたことで、実際には
みられなかったが、所在不明になったり、適切に買い物が行えるか家族が心配し、次第に
自宅での生活が多くなり、また家事全般を行わなくなり Instrumental ADL は 4 点、自信
も 2 点と低かった。そのため、ステップ 2 では家族と買い物へ行きたい思いを尊重し、以
前通っていたスーパーへ家族と買い物へ行けるように練習することで、買い物に対する自
信を高めることを目標とした。ステップ 3 では、実際に買い物へ行くイメージをするため
に、本人が希望するスーパーの広告を準備し、研究者が家族の代わりとして一緒に広告を
見て献立のメニューを考えた。買い物へ行くために「準備すること」として、これまで家
族任せであった買い物へ認知症者が参加し、適切に買い物が行えるよう家族と一緒にメニ
ューや予算を考えて内容をメモし、買い物へ行く時間や手段を確認した。「実行すること」
として、食品のレプリカの中から食材を選び、かごの中に入れ会計するという手順を考え
た。「終わってから確認すること」として、最後まで家族と行動がとれるように、家族と帰
る手順を入れた。さらに、この計画内容を効果的に遂行できるようにステップ 4 では、実
行機能の順序を考えたが、「計画を行う」「行動を振り返る」「計画を立てる」の順であった
ため、順序を訂正した。これまでの日常生活では、買い物へ行きたいという思いはあるも
のの、いつ、誰と行くのか計画を立てずに買い物へ行こうとする行動が、家族の不安につ
ながっていたと推測された。そのため、家族が安心して本人と買い物へ行けるようにする
ため、家族と買い物の計画を立ててから、行動を実行する順序を確認し、修正した。ステ
ップ 5 では、これまでの内容を声に出して読み上げ、レプリカを用いて買い物を行う練習
を 2 回行った。もともと買い物へ行きたいという意思があり家族の好みをイメージしなが
ら献立を考え、計画を失敗することなく遂行でき、ステップ 6 では自信が 7 へと改善した。
No.1 の特徴として、家族のために買い物へ行き、料理を作りたいという思いはあるものの、
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一人で行動を実行してしまうことが問題であると考えられたため、実行機能の順序を見直
し、家族とともに考え行動する計画を立案した。家族の面会時には、介入プログラムの経
過を研究者から家族に説明し、家族が安心して認知症者と買い物へ行けるように練習して
いることを伝えると、「買い物中にいなくなったりするのが心配だったが、きちんと考えて
買い物へ行ってくれると安心する」と家族の心配が軽減した訴えが聞かれた。 
 No.2 の場合、ステップ 1 では、最近は生活が思うように送ることができなくなり、外出
や買い物へ行くことがなくなったことがあげられた。生活が思うように送ることができな
いとは、外出や買い物へ行きたいという思いはあるものの、上手く行動を遂行できるか、
失敗すのではないかの理由から自信の得点が 0点となり、自信の喪失が Instrumental ADL
の低下に影響していると想定された。そのため、ステップ 2 では、退院後に家族と買い物
へ行きたい思いを尊重し、買い物のイメージをつけて自信が高まることを目標とした。ス
テップ 3 では、研究者が用意した食品のリストや一般に使用されているスーパーの広告を
用いて、No.1 と同様に家族とメニューを考え、行動を共にする計画内容を考えた。ステッ
プ 4 では、実行機能の順序を間違えることはなく、ステップ 5 では計 2 回の練習を積極的
に行った。その結果、ステップ 6 では自信が 0 点から 5 点へ改善した。No.2 においては
退院後の初回外来の時点で、実際に家族と買い物へ行くことができていた。 
 No.3 の場合、ステップ 1 では、一人で買い物へ行くと血糖値を考えずに商品を購入する
ため、家族が糖尿病の悪化を心配し最近は買い物へ行くことができなくなったことがあげ
られた。買い物へ行きたい思いはあるが、カロリーを考えた買い物を計画せず、一人で買
い物へ行こうとすることが問題であると想定された。ステップ 2 では、糖尿病の悪化を予
防するため、適切なカロリーを想定した買い物を家族と行えるようにすることを目標とし
た。ステップ 3 では No.1、2 と同様にスーパーの広告を用いて、カロリーに配慮したメニ
ューを考え、家族と行動を共にする計画を考えた。ステップ 4 では、実行機能の順序を間
違えることはなく、ステップ 5 では計 2 回の練習を積極的に行った。その結果、ステップ
6 では自信が 4 点からすごくあるの 10 点へ改善した。No.3 において、家族の面会時に、
食品のカロリーや家族と買い物へ行く介入プログラムを行っていることを伝え、退院後の
初回外来の時点で、実際に家族と買い物へ行き、料理を作ることができていた。  
 No.4 の場合、ステップ 1 では、思うように日常生活を送ることができなくなり、次第に
自宅での生活が増え、外出や料理、家事全般を行わなくなったことがあげられた。入院当
初はうつ病性障害が疑われたが BDI は 1 点と低かった。Instrumental ADL 評価尺度は 8
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点中 1 点と 10 名の中で最も低かった。家事を行いたいという思いはあるものの、行動の
計画を立てたり、優先する順序を考えて物事を効果的に行う能力が低下し、生活のしづら
さに影響していることが想定された。ステップ 2 では、食品の通信販売サービスを利用し、
現在は家族が手続きを行っているが、退院後は自立して行いたい思いから、通信販売サー
ビスの広告を用いて、食品を取り寄せる買い物を行うことを目標とした。ステップ 3 では、
食品を通信販売業者に依頼する行動内容においては No.1～3 と異なっているが、その他の
計画内容は同様の流れである。ステップ 4 では、実行機能の順序を間違えることはなく、
ステップ 5 では計 2 回の練習を行った。その結果、ステップ 6 では自信が 2 点から 8 点へ
改善した。No.4 においては、退院後の初回外来の時点で、実際に家族と買い物へ行き、料
理を作ることができていた。  
 次に服薬の管理を練習した 4 名は、介入前は看護師が内服薬を 1 回ごと配薬することで、
時間や種類を間違うことなく内服を行っていたが、退院後の生活で家族が日中不在となる
時間帯に間違いなく内服が行えるか、服薬の管理に自信の低下がみられた。No.9 の場合、
ステップ 1 では自宅で内服薬の時間や種類を間違うことなく内服できるか漠然とした不安
があげられ、自信は 4 名中 1 点と低かった。ステップ 2 では、一日分の内服薬を 1 人で管
理することを目標とした。ステップ 3 では、「準備すること」として、病棟で決められた時
間に自室にいることで内服する時間を意識できるようにすること、「実行すること」として、
内服する時間になったら、起床後に看護師と一緒に確認した一日分の内服薬のうち、該当
する時間帯の内服薬の名前や時間帯に間違いがないかを確認してから内服し、「終わって
から確認すること」として、内服薬が残っていないか、飲み忘れがないかの確認や次の内
服時間を確認することを計画した。ステップ 4 では、「計画を立てる」「行動を振り返る」
「計画を行う」の順であったが、本人の解釈では、計画を立てて、行動を振り返りながら
計画を実行し、効果的に物事が遂行できるよう試行錯誤する考え方であった。そのため、
計画を立てる段階で、これまでの行動を振り返り、失敗がないような手順を考えることで
効果的な行動につながる実行機能の順序を修正、訂正した。ステップ 5 では、病棟では内
服の時間帯がルーチン化されていたため時間帯を意識し間違うことなく内服が行えた。ま
た、ステップ 5 では服薬の管理は病棟の業務の 1 つとして施行が可能であたっため、1 回
目の練習では研究者と声に出して手順を読み上げ、研究者の前で内服を行ない、夕食後や
就寝前、また 2 回目に研究者と練習するまでの期間においては病棟の看護師に内服が的確
に行えているか確認を依頼した。1 回目の練習から 4 日後に 2 回目の練習を行ったが、計
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画内容を順序良く遂行できていた。また、ステップ 6 では、自信が介入前は 1 点と低かっ
たが、介入後には 7 点へと改善し、内服薬の一日分の管理が自立して行えるようになった。
また、退院前に外泊を行う際、家族に介入プログラムで取り組んでいる内容について伝え、
自宅では家族の協力のもと内服を行う時間帯を間違うことなく管理することができた。  
 No.5 の場合、ステップ 1 では、服薬の管理が適切に行えるか自信が低く、家族に協力し
てもらっているが、家族の負担を考えると服薬の管理を自立したいことがあげられた。ス
テップ 2 では、病棟のルーチン化された内服の時間帯に合わせることで、看護師の見守り
のもと服薬の管理を行うことができると考えられ、内服時間に看護師と内服薬を確認し、
看護師の前で内服を行い、自立を目指すことを目標とした。ステップ 3 では、No.9 の計画
内容に、家族の代わりとした看護師の前で内服を行う順序を加えた点を除いては同様の手
順である。ステップ 4 では、実行機能の順序を間違えることはなかった。ステップ 5 では
2回目に練習するまでの 3日間の期間において、看護師の前で内服が正確に行えているか、
病棟の看護師に確認を依頼した。2 回目の練習以降は、プログラム通りに計画を実行する
ことで正確に内服でき服薬の管理への自信が高まり、1 人で服薬の管理を行えるようにな
った。ステップ 6 では、自信が 2 点から 8 点に改善されていた。  
 No.6 の場合、ステップ 1 では、意欲の低下を訴え Instrumental ADL 評価尺度は 4 点
と、全般的に日常生活を送ることが困難になったことがあげられた。うつ病性障害が疑わ
れたが、BDI は 5 点であった。ステップ 2 では、課題内容として病棟の看護師が関わりや
すい、服薬の管理を自立して行うことを目標とした。ステップ 3 では、No.9 と同様の手順
であり、ステップ 4 では、実行機能の順序を間違えることはなく、ステップ 5 では No.9
と同様の練習内容を積極的に行った。その結果、ステップ 6 では自信が 2 点から 5 点へと
改善した。 
 No.7 の場合、ステップ 1 では、日常生活において物事に取り組む意欲はあるものの、間
違いなく遂行できるか生活への自信が低下していたことがあげられた。ステップ 2 では、
適切な服薬の管理が症状の進行予防に大切であるという認識があったため、服薬の管理の
自立を目標とした。ステップ 3 では、No.9 と同様の手順であった。ステップ 4 では、「計
画を行う」「行動を振り返る」「計画を立てる」の順であったが、本人の解釈では、決めた
目標を実行し、行動を振り返ることで、効率的に物事を遂行するための計画を試行錯誤し
ながら立てていく考えであった。そのため、計画を実行する前に、正確に行えるような計
画を十分に考え、実行に移すことで、行動の誤りが少なくなり自信を高めることができる
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と推測され実行機能の順序を修正、訂正した。ステップ 5 では、No.9 と同様に、1 回目の
練習では、研究者と声に出して手順を読み上げ研究者の前で内服を行ない、病棟の看護師
に内服が的確に行えているか確認を依頼した。1 回目の練習から 5 日後に 2 回目の練習を
行ったが、計画内容を順序良く遂行することができていた。また、ステップ 6 では、自信
が介入前は 1 点と低く、介入後には 3 点と大幅な改善は認められなかったが、外泊を行っ
た際には内服薬一日分の管理が自立して行えた。  
 No.8 の場合、ステップ 1 では、集中力の低下を訴え全般的な日常生活に家族の援助が必
要となったことがあげられた。注意機能の評価に用いた TMT-A は 53 秒、TMT-B は 122
秒と同年代の健常者と比較しても異常範囲ではなく測定時間は短かった。しかし、物事の
手順が効率的に遂行できるか自信がなく、洗濯の自信も 1 点と低かった。ステップ 2 では、
主婦として自宅で洗濯が行えるよう、病棟にあるコイン式自動洗濯機を使用して洗濯の自
立を目標とした。ステップ 3 では、「準備すること」として、洗濯物をまとめ洗濯機の空き
状況を確認し、「実行すること」として、洗濯機の使用手順に従って洗濯を行い、「終わっ
てから確認すること」として、洗濯機内に衣類の忘れ物はないか確認を行う手順を計画に
入れた。ステップ 4 では、実行機能の順序を間違えることはなかった。ステップ 5 では 2
回の練習を行った。1 回目の練習では、自宅にある洗濯機と使用方法が異なることもあり、
ステップ 3 の手順を研究者と確認しながら、一つ一つの動作を行った。2 回目の練習では、
研究者が助言することなく洗濯機を使用することができた。ステップ 6 では自信は 1 点か
ら 3 点へと大幅な改善は見られなかったものの、介入プログラムを終えた後は、ステップ
3 の流れを意識しながら洗濯機を使用することができていた。  
No.10 の場合、ステップ 1 では、過去に一人で料理を行った際に火の消し忘れがあった
ことから、家族に食事の支度（料理）を禁止されていたことがあげられた。ステップ 2 で
は、料理を作りたい思いはあるものの、火の気し忘れがあり一人での料理は危険性が高く、
家族のもとで料理の計画を立て、火の後始末に注意を払いながら料理を行うことを目標と
し、家族へ課題内容を伝えた。ステップ 3 では、「準備すること」として、研究者が家族の
代わりとして献立のメニューを一緒に考え、食材はあらかじめ家族が用意したものを用い
る場面を設定した。「実行すること」として、安全のためガスボンベの入っていないガスコ
ンロと食材のレプリカ、プラスティック製の玩具用の調理器具を用意し、それを用いて実
際に料理をイメージして行うこと、「終わってから確認すること」として、家族と火の後始
末を確認することを重要な点として計画に入れた。ステップ 4 では、「計画を行う」「計画
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を立てる」「行動を振り返る」と実行機能の順序に間違いが見られた。本人の解釈では、必
要な材料をすべて用意する前に料理を実行し（計画を行う）、料理の途中に必要になると思
った材料を冷蔵庫から取り出したり（計画を立てる）、味付けをしながら試行錯誤して（行
動を振り返る）、料理を作っていく考え方であった。そのため、料理の計画を行う際に、料
理の準備が不十分であることや、味付けに気が取られてしまい、料理の最後に重要な火を
消す確認事項が抜けていたと想定された。ステップ 5 では、計 3 回の練習を行った。課題
内容で重要視した火の消し忘れをなくすことについては、1 回目の練習でステップ 3 の「終
わってから確認すること」を一人で実行することができず、料理の味付けをよくすること
に意識が向いていた。研究者が指摘することで実行でき、2 回目、3 回目の練習では火の消
し忘れに注意し、ガスコンロを操作することができた。ステップ 6 では自信が 2 点から 6
点へと改善した。家族の面会時には、介入プログラムの内容を研究者から説明し、火の後
始末が正確に行えるように家族と一緒に料理を行いたい意思を伝えた。退院後、介入後の
初回外来での評価は、家族と料理を実施していなかったが、本人の思いを尊重した介入内
容として実施する意義のある内容であったと考える。  
 
Ⅷ 結論 
 
MMSE  21 点以上の初期認知症者 10 名に実行機能障害を改善する介入プログラムを実
施した結果、以下のことが示唆された。  
 
１．実行機能を高めるための介入プログラムにより、介入後の実行機能障害に改善が認め
られた。 
２．実行機能の「計画の立案」の障害を改善するプログラム内容により、介入後のプラン
ニングの能力が高まった。  
３．実行機能障害を改善する介入プログラムにより、介入後の全体的な Instrumental ADL
の能力に向上が認められた。  
４．これらの結果から、初期認知症者の実行機能を高める介入プログラムの活用可能性が
示唆された。 
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第 4 章 総合考察 
 
１．初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討  
  
 認知症は初期の段階から実行機能障害が現れることで Instrumental ADL が低下し、日
常生活に支障をきたす（Fukuta & Mori, 2014）。日常生活における失敗体験は、初期認知
症者の生活への自信の喪失を招くといわれている（杉山ら , 2012）。そのため、初期認知症
者の日常生活機能を改善し、自信を高めて日常生活が有意義に送ることができるような看
護援助が必要になると考える。わが国では、厚生労働省（2012）により初期認知症者が地
域生活を送るための生活支援の強化が求められている。しかし、これまでの看護では、症
状が進行し地域生活が困難となった入院中の認知症者に視点が置かれ、初期認知症者の認
知機能の特徴や日常生活における問題点をはじめ、具体的な看護介入は明らかにされてい
ないことが確認された。認知症者が住み慣れた地域で自らの力を発揮しよりよい生活を送
るためには、認知症と診断された早期からの支援が重要であると考える。ICF の視点から
も実行機能障害（機能障害）は Instrumental ADL の低下（活動制限）や地域生活に支障
を与える（参加制約）。認知症者が自らの力を発揮できるように促すことは看護において重
要な目標となる（木宮 , 2013；野嶋 , 2011）。本研究では初期認知症者の実行機能障害と
Instrumental ADL の低下との関連性に注目し、初期認知症者の実行機能を高める看護介
入プログラムを開発することを目的に研究を行った。  
初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討では、アルツハイ
マー病者とレビー小体型認知症者、軽度認知障害者の計 32 名の調査を行なった。その結
果、初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL の低下、また実行機能と関連のあ
る注意機能障害が 2 つの認知症疾患に共通の症状として認められた。実行機能の評価には、
実行機能を構成している 4 つの要素（Lezak et al., 2004）、「目標の設定」「計画の立案」
「計画の実行」「効果的な行動」を包括的に検査することができる「遂行機能障害症候群の
行動評価（BADS）」（鹿島, 2003；Wilson & Burgess, 1996）を用いた。BADS 下位検査間
の相関をみると、自らが目標に向かって計画を立てる「計画の立案」を示す動物園地図検
査と鍵探し検査の相関が高かった。また決められた目標に向かって規則に従い計画を立て
実行する能力を示す規則変換カード検査、規則を守り行為を計画する能力を示す行為計画
検査は、「計画の立案」を示す動物園地図検査と中等度の相関が認められた。BADS と TMT
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との関連では、BADS 総プロフィール得点と TMT に相関が認められ実行機能障害と注意
機能障害の相関が確認された。また、鍵探し検査は高度な注意機能が必要であるとされ、
BADS 下位検査の中でも TMT-B とやや強い相関が認められ、これまでの報告と一致して
いた（山田, 2013；用稲ら, 2009）。認知症者を対象とした調査では WCST や注意機能を評
価する TMT を実行機能を評価する指標として用いて注意機能との関連性が分析されてき
たが（Baddeley, 1992）、本研究の結果から TMT は主に注意機能を評価していること、
BADS を用いて実行機能を評価することが可能であることが明らかとなった。また、BADS
と Instrumental ADL 評価尺度との相関が認められたことから、実行機能障害と
Instrumental ADL の低下との関連性が明らかとなり、下位検査の規則変換カード検査と
動物園地図検査にも相関が認められた。これまでの報告では、WCST の得点と
Instrumental ADL の低下との関連から、実行機能 4 要素の「計画の実行」が障害される
ことで Instrumental ADL が低下すると推測された（Sandra et al., 2002）。WCST は規
則変換カード検査と類似した検査であり同様の結果を示唆しているが、動物園地図検査と
Instrumental ADL の低下に相関が認められたことで、「計画の実行」より前に「計画の立
案」が障害され、初期認知症者の Instrumental ADL の低下に影響していることが推測さ
れた。行為計画検査と鍵探し検査、時間判断検査、修正 6 要素検査は Instrumental ADL
評価尺度との相関は低く、この 4 つの下位検査は Instrumental ADL 低下を評価する指標
としては検討が必要であると考えられたこと、また鍵探し検査との関連性から実行機能 4
要素のうち「目標の設定」の障害は初期認知症者において顕著に認められないことが推測
された。BADS で用いられている質問紙 DEX の結果からは、認知症者本人の得点に比べ、
家族による得点が高いことから、本人の実行機能障害に対する自覚が乏しいこと、家族は
認知症者の実行機能障害による変化をよく観察し、日常生活機能の低下を捉えていると推
察された。一方で、BADS 下位検査の時間判断検査は、やかんのお湯の沸騰時間やカメラ
のセルフタイマーの時間、風船を膨らませる時間、犬の寿命を推定する検査であるが、質
問項目が現在の時代を反映していない、あるいはイメージする内容や物によって異なるこ
とも考えられ検査内容の検討が必要になると考えられた。また、実行機能４要素のどの段
階を評価しているのかは不明であり、他の下位検査との相関も低かった。 Instrumental 
ADL を項目ごとにみると、買い物、食事の支度（料理）、移動・外出、服薬の管理が「で
きない」と回答した者が多く、先行研究の結果と一致していた（鳥羽ら , 2008；植田ら, 2008）。
また、対象者と家族の訴えから Instrumental ADL の低下の要因として、認知症者が日常
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生活上の失敗を懸念し自信を喪失していることや家族の心配により Instrumental ADL が
制限されている生活背景が考えられた。  
以上から、初期認知症者の実行機能障害が明らかとなり Instrumental ADL の低下や下
位機能である注意機能障害とも相関がみられ、認知症者の自覚は低かったが、実行機能障
害と家族の評価との関連が認められた。認知症の初期の段階において、認知症疾患別によ
る実行機能障害や注意機能障害、Instrumental ADL の低下に差異はなく、実行機能障害
の「計画の立案」の障害が初期から現れ Instrumental ADL の低下に影響を与えているこ
とが示唆された。  
 
２．初期認知症者の実行機能を高める看護介入プログラムの開発  
 
初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討により、規則に従
い行動を計画する能力である実行機能 4 要素の「計画の立案」の障害が認知症の初期から
現れ Instrumental ADL の低下に影響を与えていると考えられ、「計画の立案」の障害を
改善し実行機能を高める看護介入プログラムを作成した。これまでに初期認知症者の看護
において実行機能への介入研究は認められなかったため、脳損傷者の実行機能障害に対す
るリハビリテーション（原, 2012；Cicerone et al., 2011）として有効とされている自己教
示訓練と問題解決訓練を参考にして作成を行った。介入プログラムは全 6 ステップから構
成され、2 週間程度で対象者の目標が達成されるように設定した。ICF（WHO, 2008）の
構成要素から各ステップを作成し、ステップ 1 は介入プログラムを導入するにあたり、初
期認知症者（健康状態）の実行機能障害（機能障害）の自覚や気づきが低い（個人因子）
こと、家族の不安（環境因子の阻害因子）が認知症者の Instrumental ADL を制限（活動
制限）していることや自立した地域生活を困難（参加制約）にしている背景が考えられた
ことから、介入プログラムを行う意義を理解し動機づけを行うために、これまでの日常生
活における問題を「生活のしづらさ」として問題提起を促し、実行機能の能力を高めたい
項目について話し合い課題内容を決めた。また、家族が安心して認知症者とともに地域生
活を送ることができるよう家族の思いを配慮（環境因子の促進因子）した。ステップ 2 で
は、対象者自身が退院後の生活において自立を考え、入院中に取り組み、改善したいと考
える希望に沿った課題内容と目標（個人因子）を決定した。課題とその目標を決めること
は実行機能の 4 要素のはじめの段階である「目標の設定」に該当するが、初期認知症者に
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おいて大きな障害は認められないことが明らかになっている（福田と森, 2014b）。ステッ
プ 3 は、介入プログラムの中でも重要な視点である「計画の立案」の障害を改善するため
の内容を対象者と具体的に話し合った。その内容は、課題の目標を達成するために必要な
動作を一つ一つ分けて細分化し、順序に従って並べることで、具体的な行動の計画を立て
ていくことである。初期認知症者は「計画の立案」の障害により物事を順序立てて効率的
に実行することが困難となり、次の段階である「計画の実行」に影響を与え、さらに「効
果的な行動」を行うことに支障をきたすことで、日常生活における失敗体験や
Instrumental ADL の低下につながると捉えた。そのため、「計画の立案」の過程を具体的
にし、地域生活（参加）を想像したときに容易に遂行できる内容であれば、「計画の立案」
の能力の向上とともに、「計画の実行」や「効果的な行動」が円滑になると考えられた。ま
た、行動の誤りは介入プログラムの進行だけではなく、自信をさらに低下させることにな
ると考えられたため、訓練中の誤りの発生を可能な限り防ぎ、チェック欄で行動を振り返
りながら練習を行うようにした（坂爪, 2005）。ステップ 4 では、実行機能の順序を正しく
理解して、目標を達成するための練習を行うことで効果的に行動を行い、実行機能の向上
につながると考えられたため、実行機能の順序を確認した。ステップ 5 では、ステップ 3
で立案した「計画の立案」の能力を高める介入方法として自己教示訓練と問題解決訓練の
介入方法を参考に「計画の実行」「効果的な行動」の練習を繰り返した。自己教示訓練は、
計画した内容を声に出して行動を客観視することで問題解決への意識を高め、自己教示し
た内容を評価、修正することで、効果的に計画を行うことに有用であるとされている（用
稲ら, 2012）。問題解決訓練は、動作や手順を細分化、単純化し行動を振り返りながら練習
することで、問題への解決手段を身につけていくことに有用である（尾関と上田, 2012）。
一般に自己教示訓練と問題解決訓練は Instrumental ADL の向上を目的とした訓練方法と
して応用が可能であり（尾関と上田, 2012；用稲ら, 2012；鹿島ら, 2008）、初期認知症者
の実行機能障害の改善と Instrumental ADL の向上に対する介入方法として取り入れた。
自己教示訓練と問題解決訓練を 1 回ずつ行う練習を、2～3 回繰り返した。ステップ 6 で
は、初期認知症者の日常生活に対する自信の喪失（個人因子）が考えられたことから、介
入プログラムの活用可能性を評価する指標として自信の程度を VAS（Visual Analog Scale）
で評価した。  
 初期認知症者の実行機能を高め、Instrumental ADL の向上につながるための看護介入
プログラムを開発することを目的に、初期認知症者 10 名に介入プログラムを実施し、介
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入前後における BADS、TMT、Instrumental ADL 評価尺度の得点を比較した。その結果、
介入後には BADS 総プロフィール得点および BADS 下位検査の規則変換カード検査、動
物園地図検査の得点に改善が認められた。遂行機能を高める介入プログラムにより、「計画
の立案」（動物園地図検査）や「計画の実行」（規則変換カード検査）の能力が高まり、実
行機能障害の改善につながったと考えられた。これは介入プログラムでは、「計画の立案」
の能力を強化するために、ステップ 3 において動作の遂行が容易になるよう、動作の細分
化や単純化を行い、誤りを排除することを考慮し、チェック欄で行動を振り返る具体的な
計画を立案した。また、ステップ 4 において実行機能の順序を整理し、正しく理解するこ
とで練習を繰り返したことで、実行機能が強化され、全体的に Instrumental ADL の能力
が高まったと推測された。介入前後の評価において行為計画検査は、対象者の記憶が検査
得点に影響すると考えられたため、介入プログラムの評価として用いる場合は注意が必要
であると思われた。また、BADS の質問紙 DEX においては、介入前後で認知症者本人と
家族の得点に改善が認められた。これは、介入プログラムにより、実行機能障害に対する
改善の認識や自己評価が高まり、家族の不安を軽減することにもつながったためと推察さ
れた。初期認知症者に対し介入プログラムを導入することで、家族から肯定的な意見が聞
かれたことからも、本人と家族の地域での生活を有意義にし、両者の生活の質（QOL）を
高める効果が期待できると考えられた。一方、注意機能障害に介入前後で差異は認められ
なかったが介入後には測定時間が短くなっており、介入プログラムや練習に注意を向ける
ことで実行機能が高まったことが推測された。ステップ 6 では、介入プログラムの活用可
能性を評価する指標として介入前後における自信を評価し、改善が認められた。
Instrumental ADL の低下に日常生活における自信の喪失が影響してしることが考えられ
たことから、自信を高める介入プログラムの内容を考案することは重要な視点であると思
われる。また、介入後の Instrumental ADL 評価尺度の合計点に改善が認められたが、課
題内容を項目ごとにみると改善がみられたのは 2 名のみであった。これは退院後に家族の
協力を得ることで課題内容を実践していたが、家族が協力すると得点を加算できないこと
によるもので、現実の行動が反映されにくいことも明確になった。取り組んだ課題内容に
変化がみられなかった者の中には、実行機能 4 要素を強化する 1 つの課題内容を通して実
行機能が高まり、他の Instrumental ADL の向上につながった者が認められている。これ
らのことから、今後どのように変化したのかが明らかになるよう評価方法を検討していく
必要性が考えられた。  
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 このように、本研究では実行機能を高めるための介入プログラムを作成し、初期認知症
者 10 名に看護介入したところ、介入後の実行機能障害に改善が認められた。さらに実行
機能の「計画の立案」の障害を改善するプログラム構成により、介入後の「計画の立案」
の能力が向上し実行機能障害の改善につながったと考えられた。介入プログラムでは、対
象者の日常生活をイメージした課題内容を練習するため、初期認知症者にとって取り組み
やすい内容となっている。また、これまでは入院中の初期認知症者の看護援助が明確にさ
れていなかったが、看護師にとっても介入プログラムを用いることで初期認知症者の
Instrumental ADL を改善するための看護援助が入院早期から個別的に介入しやすくなる
と考えられた。これらのことから本研究で介入プログラムの開発を行った意義は十分にあ
ると思われる。また、認知症者の援助において「その人らしさ」に注目することがケアの
基本であるとされているが（小木曽ら, 2014）、初期認知症者の「その人らしさ」に注目し
た具体的な援助は明らかにされてこなかった。本研究で開発した介入プログラムを用いて
初期認知症者が有意義な地域生活を送るための日常生活の問題点を看護師と一緒に考えて
明らかにし、取り組みたい課題内容を繰り返し練習することは自立を促すことにもつなが
ると考えられ意義が大きいと考える。介入プログラムを用いることで、初期認知症者の思
いを尊重して「その人らしさ」への具体的で個別的な看護を提供でき、看護の質の向上に
も有意味であると思われる。また、介入プログラムにより実行機能障害が改善され、
Instrumental ADL や日常生活への自信が高まることで、初期認知症者の地域生活が促さ
れ、生活の質（QOL）が向上することが考えられた。さらに認知症者と生活をともに送る
家族の不安も軽減され、家族の生活の質（QOL）も向上することが期待できると推測され
た。 
 
３．本研究の限界と今後の課題  
 
 本研究の対象施設は 1 施設で、介入プログラムを実施した対象者は 10 名であることか
ら、今後は各認知症疾患の対象者を増やし対照群を設定し、一般化が可能となるよう基本
属性を調整して初期認知症者の実行機能を高め Instrumental ADL の向上や生活機能の自
立につながる介入プログラムの有用性を検証していきたいと考える。また、認知症は進行
性の疾患であるため、疾患別や周辺症状（Behavioral and Psychological Symptoms of 
Dementia：BPSD）に配慮したプログラム内容についても検討していきたいと考える。  
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今回、介入プログラムの課題内容は初期認知症者の希望を優先して選択し病棟内で練習
を行った。一方、家族は主に自分の親や配偶者が認知症と診断されたことで、今後の日常
生活への不安を感じていることが明らかとなった。そのため、家族に対しても介入プログ
ラムへの参加を働きかけ、家族の不安についても介入前後の評価を行ってくことが重要で
あると考えられた。また、実行機能の評価に用いた BADS（Behavioural Assessment of 
the Dysexecutive Syndrome）と注意機能の評価に用いた TMT（Trail Making Test）につ
いてはそれぞれ日本語版の信頼性と妥当性が検証されているが、検査の内容や難易度、理
解度など初期認知症者への適用については対象者数を増やして検討していく必要性が考え
られた。 
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第 5 章 結論 
 
 初期認知症者の実行機能を高める看護介入プログラムを開発することを目的に調査を行
い、以下のことが明らかとなった。 
 
１．初期認知症者 32 名を対象に実行機能障害と Instrumental ADL との関連性を検討し
た結果、実行機能障害の特徴が明らかとなり、「計画の立案」の障害が Instrumental ADL 
に影響を与えていることが認められた。 
 
２．初期認知症者の実行機能障害への自覚と日常生活への自信は低かったが、家族は問題
として捉え生活へ不安を感じていた。  
 
３．実行機能を高める看護介入プログラムを作成し初期認知症者 10 名に実施した結果、
「計画の立案」の能力が強化され実行機能障害の改善が認められた。 
 
４．今回開発した実行機能を改善する看護介入プログラムとして、初期認知症者への活用
可能性が示唆された。  
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表1.1　対象者の基本情報
全体 男性 女性
n 32 7 25
診断名
アルツハイマー病 18 5 13
レビー小体型認知症 13 2 11
軽度認知障害 1 0 1
家族１）
全体
(n=32)
男性
(n=7)
女性
(n=25)
夫 15 0 15
妻 7 7 0
娘 10 0 10
平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
年齢 74.96 7.57 76 （60-87） 73.71 9.96 76.0 (60-84) 75.32 6.98 76.0 (62-87) n.s
MMSE（点） 25.18 3.03 25 （21-30） 25.00 4.12 23.0 (21-30) 25.24 2.76 25.0 (21-30) n.s
BDI（点） 2.65 3.37 2 （0-14） 2.29 4.03 0.0 (0-11) 2.76 3.26 2.0 (0-14) n.s
Mann–Whitney U検定
表1.2　処方内容
全体
(n=32)
男性
(n=7)
女性
(n=25)
19 6 13
2 0 2
4 1 3
漢方薬(抑肝散) 2 0 2
抗うつ薬(SSRI) 1 0 1
処方なし 4 0 4
全体(n=32) 男性(n=7) 女性(n=25)
１）家族：対象者と同居しているキーパーソンであり、本研究の同意を得た者。
注）NMDA: N-メチル-D-アスパラギン酸
　　 SSRI: 選択的セロトニン再取り込み阻害薬
抗コリンエステラーゼ阻害薬１）
NMDA受容体拮抗薬２）
１）２）併用
n.s: no significant 
平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
総プロフィール得点 9.65 4.24 8.5 （2-19） 10.00 5.83 10.0 (3-18) 9.56 3.84 8.0 (2-19) n.s
規則変換カード検査 1.56 1.07 1.0 （0-4） 1.29 0.95 1.0 (0-3) 1.64 1.11 1.0 (0-4) n.s
行為計画検査 2.81 1.20 3.0 （0-4） 2.43 1.72 3.0 (0-4) 2.92 1.04 3.0 (0-4) n.s
鍵探し検査 1.12 1.15 1.0 （0-4） 1.43 1.27 1.0 (0-3) 1.04 1.14 1.0 (0-4) n.s
時間判断検査 1.50 1.04 1.5 （0-3） 1.71 1.25 2.0 (0-4) 1.44 1.00 1.0 (0-3) n.s
動物園地図検査 1.59 1.07 1.0 （0-4） 1.71 1.60 1.0 (0-4) 1.56 0.92 2.0 (0-3) n.s
修正6要素検査 1.09 1.05 1.0 （0-4） 1.57 1.40 2.0 (0-4) 0.96 0.93 1.0 (0-3) n.s
合計点 8.34 8.19 7.0 （0-29） 0.858 9.14 9.17 8.0 (0-20) 8.12 8.09 7.0 (0-29) n.s
　行動 2.59 3.19 1.0 （0-10） 2.29 3.40 0.0 (0-9) 2.68 3.20 1.0 (0-10) n.s
　認知 2.56 2.63 2.0 （0-9） 3.29 3.50 4.0 (0-9) 2.36 2.38 2.0 (0-7) n.s
　情動 1.65 2.11 1.0 （0-7） 2.00 1.91 1.0 (0-4) 1.56 2.20 1.0 (0-7) n.s
合計点 16.09 16.92 9.0 （0-58） 0.916 22.80 19.02 21.0 (0-52) 14.00 16.30 8.5 (0-58) n.s
　行動 4.76 7.61 1.0 （0-23） 5.60 8.79 3.0 (0-21) 4.50 7.51 0.5 (0-23) n.s
　認知 5.52 5.46 5.0 （0-19） 8.40 6.88 8.0 (0-19) 4.63 4.86 3.5 (0-15) n.s
　情動 1.80 2.22 2.0 （0-8） 1.80 1.79 2.0 (0-4) 1.81 2.40 1.0 (0-8) n.s
Mann–Whitney U検定
注）　*：ｐ <0.05　　**：ｐ <0.01
n.s: no significant 
表2  BADS（Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome）の結果
DEX本人用
（点）
DEX家族用
（点）
下位検査
（点）
α 係数
全体(n=32) 男性(n=7) 女性(n=25)
*
*
*
表3  TMT（Trail making test）の結果
n 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
TMT-A 31 158.70 89.02 155.0 （44-350） 135.85 111.93 109.0 (46-350) 165.37 82.84 163.5 (44-312) n.s
TMT-B 26 216.61 114.31 178.5 （76-533） 211.66 160.57 160.5 (93-533) 218.10 101.98 219.0 (76-451) n.s
Mann–Whitney U検定 n.s: no significant 
男性 女性全体
（秒）
平均 SD 中央値 （範囲）
4.25 1.79 5.0 （1-8）
(8項目) 3.14 1.77 3.0 （1-6）
(5項目) 2.28 1.11 3.0 （1-4）
女性(n=25) 4.56 1.70 5.0 （1-8）
できる できない
n n
電話の使い方 29 3
買い物 2 30
食事の支度 8 24
家事 26 6
洗濯 25 7
移動・外出 8 24
服薬の管理 15 17
金銭の管理 23 9
Mann–Whitney U検定
全体(n=32)
下位項目
男性(n=7)
表4  Instrumental ADL評価尺度の結果
n.s: no significant 
n.s
年齢 MMSE
　　　　r p 　　　　r p
総プロフィール得点 -.143 .534 **
規則変換カード検査 -.254 .236
行為計画検査 -.084 .409 *
鍵探し検査 -.259 .579 **
時間判断検査 .070 .040
動物園地図検査 -.198 .485 **
修正6要素検査 -.004 .323
合計点 -.037 .058
　行動 -.045 .208
　認知 .004 -.097
　情動 -.195 .087
合計点 .175 -.452 *
　行動 .178 -.178
　認知 .164 -.554 **
　情動 .038 -.049
TMT-A .001 -.445 *
TMT-B .541 ** -.511 **
-.373 * .479 **
Spearmanの順位相関係数
注）　*：ｐ <0.05　　**：ｐ <0.01
表5  対象者の属性とBADS、TMT、Instrumental ADL評価尺度との関連
BADS
DEX本人用
DEX家族用
Instrumental ADL評価尺度
中央値 （範囲） 中央値 （範囲） ｐ
MMSE（点） 25.0 (21-30) 26.0 (21-30) n.s
年齢 77.5 (60-84) 74.0 (62-87) n.s
総プロフィール得点 9.0 (2-19) 8.0 (5-15) n.s
規則変換カード検査 1.0 (0-4) 1.0 (0-3) n.s
行為計画検査 3.0 (0-4) 3.0 (0-4) n.s
鍵探し検査 1.0 (0-4) 1.0 (0-2) n.s
時間判断検査 2.0 (0-3) 1.0 (0-4) n.s
動物園地図検査 1.0 (0-4) 2.0 (1-3) n.s
修正6要素検査 1.0 (0-4) 0.0 (0-2) n.s
合計点 3.0 (0-20) 8.0 (0-20) n.s
　行動 0.0 (0-9) 3.0 (0-8) n.s
　認知 1.0 (0-6) 3.5 (0-9) n.s
　情動 0.0 (0-5) 1.0 (0-7) n.s
合計点 9.0 (0-41) 11.5 (0-58) n.s
　行動 0.0 (0-22) 3.0 (0-23) n.s
　認知 5.0 (0-13) 3.5 (0-19) n.s
　情動 0.0 (0-4) 2.5 (0-8) n.s
TMT-A（秒） 125.0 (46-350) 191.0 (44-300) n.s
TMT-B（秒） 170.0 (86-451) 219.0 (76-533) n.s
4.5 (1-7) 5.0 (1-6) n.s
Mann–Whitney U検定
表6  認知症診断別による各評価指標の関連
アルツハイマー病 レビー小体型認知症
BADS
（点）
DEX本人用
（点）
DEX家族用
（点）
n.s: no significant 
(n=13)(n=18)
Instrumental ADL評価尺度（点）
総プロ
フィール
得点
規則変換
カード
検査
行為
計画
検査
鍵探し
検査
時間
判断
検査
動物園
地図
検査
修正
6要素
検査
合計点 行動 認知 情動 合計点 行動 認知 情動
総プロフィール得点 1
規則変換カード検査 .595 ** 1
行為計画検査 .601 ** .277 1
鍵探し検査 .745 ** .303 .371 * 1
時間判断検査 .430 * -.029 .033 .164 1
動物園地図検査 .807 ** .580 ** .442 * .645 ** .111 1
修正6要素検査 .433 * .096 .097 .432 * .067 .261 1
合計点 .035 .007 -.066 .237 -.010 .187 .031 1
 行動 .092 .038 .036 .295 -.041 .264 -.021 .883 ** 1
 認知 -.124 -.176 -.193 .065 .052 .004 -.007 .905 ** .707 ** 1
 情動 .320 .302 .107 .338 .087 .350 * .240 .783 ** .574 ** .701 ** 1
合計点 -.487 * -.414 -.419 -.230 -.058 -.341 -.269 .782 ** .689 ** .674 ** .525 * 1
 行動 -.334 -.247 -.136 -.108 -.152 -.200 -.395 .652 ** .688 ** .401 .289 .823 ** 1
 認知 -.459 * -.461 * -.500 * -.222 .034 -.332 -.199 .743 ** .647 ** .683 ** .486 * .959 ** .717 ** 1
 情動 -.038 .013 .248 -.165 -.195 .139 -.013 .574 ** .433 * .571 ** .786 ** .397 .191 .263 1
TMT-A -.405 * -.030 -.306 -.391 * -.053 -.488 ** -.430 * -.167 -.122 -.104 -.240 .240 .401 .160 -.110 1
TMT-B -.425 * -.184 -.129 -.644 ** .068 -.560 ** -.520 ** -.085 -.200 .045 -.131 .512 * .591 * .462 .153 .653 ** 1
.448 * .498 ** .354 * .353 * -.063 .418 * .134 -.001 .097 -.102 .028 -.586 **-.418 -.604 ** -.162 -.079 -.421 *
Spearmanの順位相関係数
注）　*：ｐ <0.05　　**：ｐ <0.01
TMT-A TMT-B
DEX家族用
表7  実行機能障害および注意機能障害とInstrumental ADLとの関連性
DEX家族用
Instrumental ADL評価尺度
BADS DEX本人用
BADS
DEX本人用
全体 男性 女性
10 1 9
1 0 1
7 0 7
2 1 1
平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
69.40 6.43 70.5 （60-79）
26.20 3.15 25.5 （21-30） 25.90 3.47 25.5 （20-30） n.s
2.40 3.16 1.0 （0-10）
Wilcoxon 符号順位検定
介入前 介入後
No.1 女性 息子 25 23 買い物
No.2 女性 夫 24 24 買い物
No.3 女性 娘 21 20 買い物
No.4 女性 夫 30 30 買い物
No.5 女性 夫 29 29 服薬の管理
No.6 女性 夫 30 30 服薬の管理
No.7 女性 夫 25 25 服薬の管理
No.8 女性 夫 26 26 洗濯
No.9 女性 息子 23 23 服薬の管理
No.10 男性 妻 29 29 料理
レビー小体型認知症
レビー小体型認知症 抗コリンエステラーゼ阻害薬
注）１）家族：対象者と同居しているキーパーソンであり、本研究の同意を得た者。
　NMDA: N-メチル-D-アスパラギン酸　　　SSRI: 選択的セロトニン再取り込み阻害薬
NMDA受容体拮抗薬
抗コリンエステラーゼ阻害薬
漢方薬(抑肝散)
三環系抗うつ薬レビー小体型認知症
レビー小体型認知症
前頭側頭型認知症
前頭側頭型認知症
処方内容
NMDA受容体拮抗薬
抗うつ薬(SSRI)
NMDA受容体拮抗薬
抗コリンエステラーゼ阻害薬
抗コリンエステラーゼ阻害薬
介入前
家族１）診断名
レビー小体型認知症
レビー小体型認知症
アルツハイマー病
レビー小体型認知症
表8.1　対象者の基本情報および介入前後のMMSE得点
表8.2　各対象者の基本情報データ
プログラム内容
n
診断名
アルツハイマー病
レビー小体型認知症
前頭側頭型認知症
全体(n=10)
年齢
MMSE（点）
BDI（点）
性別
n.s: no significant 
介入後
MMSE（点）
n=10 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
総プロフィール得点 7.20 4.34 6.5 （2-16） 13.70 3.77 13.5 (8-21) 0.005
規則変換カード検査 1.40 1.07 1.0 （0-3） 3.90 0.31 4.0 (3-4) 0.005
行為計画検査 1.40 1.57 1.0 （0-4） 2.70 1.56 3.0 (0-4) 0.026
鍵探し検査 0.80 0.42 1.0 （0-1） 1.40 1.17 1.0 (0-4) n.s
時間判断検査 1.00 1.05 1.0 （0-3） 1.20 1.22 1.0 (0-3) n.s
動物園地図検査 1.60 0.84 2.0 （0-3） 3.00 0.66 3.0 (2-4) 0.006
修正6要素検査 1.00 0.94 1.0 （0-2） 1.50 0.97 2.0 (0-3) n.s
合計点 9.40 8.57 7.5 （1-30） 4.40 4.19 3.0 (0-12) 0.007
　行動 1.00 1.88 0.0 （0-6） 0.20 0.63 0.0 (0-2) n.s
　認知 2.60 3.30 1.0 （0-9） 1.30 1.63 0.5 (0-4) n.s
　情動 2.20 1.87 2.5 （0-6） 1.20 0.78 1.0 (0-2) n.s
合計点 20.40 16.99 16.0 （6-65） 5.70 2.58 5.0 (3-10) 0.005
　行動 5.50 9.69 9.0 （0-29） 1.80 3.22 0.0 (0-10) n.s
　認知 5.90 5.25 7.0 （0-17） 1.50 1.26 2.0 (0-4) 0.017
　情動 3.70 1.70 4.0 （0-7） 1.00 0.66 1.0 (0-2) 0.007
表9.2　各対象者のBADSデータ
介入        前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後
No.1        3 10 1 3 0 2 1 1 0 0 0 2 1 2 障害あり 障害あり
No.2        5 13 1 4 0 3 1 1 1 1 2 3 0 1 障害あり 平均下
No.3        3  8 1 4 0 0 1 2 0 0 1 2 0 0 障害あり 障害あり
No.4        7 14 2 4 2 4 1 2 0 0 2 3 0 1 障害あり 平均下
No.5        10 17 3 4 1 4 0 0 2 3 2 4 2 2 障害あり 平均
No.6        16 21 3 4 4 4 1 4 3 3 3 3 2 3 平均下 平均上
No.7        6 12 1 4 1 3 0 0 2 2 1 3 1 0 障害あり 障害あり
No.8        10 15 2 4 2 3 1 1 1 1 2 4 2 2 障害あり 平均下
No.9        2 11 0 4 0 0 1 2 0 0 1 3 0 2 障害あり 境界域
No.10        10 16 0 4 4 4 1 1 1 2 2 3 2 2 障害あり 平均
介入        前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後
No.1        2  2 2 0 0 0 0 2 6 3 6 3 0 0 0 0
No.2        12  4 0 0 3 1 3 1 12 6 0 0 4 2 4 2
No.3        1  0 1 0 0 0 0 0 20 5 16 4 0 0 4 1
No.4        6  2 0 0 0 0 3 1 6 3 0 0 0 1 3 1
No.5        6  2 0 0 0 0 3 1 16 4 0 0 8 2 4 1
No.6        9  8 0 0 2 2 2 2 15 5 0 0 8 4 4 2
No.7        12  4 0 0 6 2 3 1 16 4 0 0 8 2 4 1
No.8        30 12 6 2 9 4 6 2 20 10 0 0 6 2 3 1
No.9        14 10 0 0 6 4 2 2 28 7 4 1 8 2 4 1
No.10        2  0 1 0 0 0 0 0 65 10 29 10 17 0 7 0
DEX家族用（点）
         合計点 行動 認知 情動 合計点 行動 認知 情動
DEX本人用（点）
修正6要素
検査
全般的
区分    総プロフィール得点 規則変換
カード検査
Wilcoxon 符号順位検定 n.s: no significant 
下位検査（点）
行為計画
検査
鍵探し
検査
時間判断
検査
動物園地図
検査
表9.1　介入前後におけるBADS（Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome）の結果
DEX本人用
（点）
DEX家族用
（点）
介入前 介入後
下位検査
（点）
表10.1　介入前後におけるTMT（Trail making test）の結果
n 平均 SD 中央値 （範囲） n 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
TMT-A （秒） 10 96.70 91.67 63.0 (26-334) 9 58.77 34.00 46.0 （23-129） n.s
TMT-B （秒） 7 130.85 58.61 122.0 （66-217） 6 84.83 23.26 82.5 （58-120） n.s
Wilcoxon 符号順位検定
表10.2　各対象者のTMTデータ
介入 前 後 前 後
No.1 117 129 198 -
No.2 334 66 - 120
No.3 110 - - -
No.4 73 47 90 -
No.5 42 38 66 67
No.6 34 23 80 58
No.7 26 46 143 93
No.8 53 42 122 72
No.9 135 99 - -
No.10 43 39 217 99
注）空欄(-)は測定不能の者
n.s: no significant 
介入前 介入後
TMT-A（秒） TMT-B（秒）
n=10 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
1.70 1.05 2.0 （0-4） 6.20 2.25 6.5 （3-10） 0.005
表11.2　各対象者の自信データ
介入 前 後
No.1 2 7
No.2 0 5
No.3 4 10
No.4 2 8
No.5 2 8
No.6 2 5
No.7 1 3
No.8 1 3
No.9 1 7
No.10 2 6
表11.1　介入前後における自信の結果
介入前 介入後
自信
Wilcoxon 符号順位検定
n=10 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
合計点 3.00 1.15 3.0 （1-5） 4.80 0.63 5.0 （4-6） 0.007
できる できない できる できない
n n n n
電話の使い方 8 2 10 0
買い物 0 10 0 10
食事の支度 0 10 2 8
家事 6 4 10 0
洗濯 8 2 10 0
移動・外出 0 10 0 10
服薬の管理 4 6 6 4
金銭の管理 4 6 10 0
表12.2　各対象者のInstrumental ADL評価尺度データ
介入 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後
No.1 買い物 4 5 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1
No.2 買い物 2 5 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1
No.3 買い物 3 5 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1
No.4 買い物 1 4 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
No.5 服薬の管理 3 6 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1
No.6 服薬の管理 4 5 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1
No.7 服薬の管理 5 5 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1
No.8 洗濯 3 5 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1
No.9 服薬の管理 2 4 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1
No.10 料理 3 4 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1
プログラム内容
電話の使い方 金銭の管理家事 洗濯 移動・外出 服薬の管理買い物 食事の支度合計点
表12.1　介入前後におけるInstrumental ADL評価尺度の結果
Wilcoxon 符号順位検定
介入前 退院後初回外来
下位項目
資料 1 対象者への説明文書（第 2章） 
【患者さまへ】  
「高年齢者の遂行機能障害と IADL（手段的日常生活動作）との関連性の検
討」の看護研究へのご協力のお願い 
 
 本研究では、外来へ通院中の患者さまと入院中の患者さまに、みなさまの病気によっ
て日常生活にどのような障害や影響がおこっているのか、病気と日常生活との関連性を
明らかにすることを目的に、看護研究を行いたいと考えております。この研究は患者さまが地
域でより良い生活を送ることができるような、看護援助をみつけるために行うものです。 
 現在、国内外では患者さまのご病気と日常における生活のしづらさに関する研究が行
われようになってきました。研究により、脳の前頭葉（ぜんとうよう）といわれる部分
の働きの低下によって遂行機能（すいこうきのう）とよばれる部分の働きも十分に行わ
れなくなり、IADL（手段的日常生活動作）である料理や買い物、洗濯、外出など、みな
さまに身近な生活に問題を与えていると考えられています。しかし、遂行機能（すいこ
うきのう）の働きと日常生活にみられる問題点との関連については、十分に調査されて
いません。 
そのため、本研究により、みなさまの病気と日常生活における問題点との関連性を明
らかにすることで、なぜ病気になることで生活がしづらくなるのかが分かり、地域でよ
り良い生活を送っていただけるような援助ができるのではないかと考えています。 
 調査の対象となるのは、精神神経科へ通院中もしくは入院中の患者さまです。 
本調査の趣旨をご理解いただき、是非とも、調査にご協力いただきますようお願い申
し上げます。 
なお、調査はトランプ・地図・迷路ゲーム、暗算、ビーカーを使った 6種類とおもに
3種類のアンケート用紙がございます。計１時間程度を予定しております。また、患者
さまのカルテから記録を情報収集します。 
 
倫理的配慮（りんりてきはいりょ） 
・研究者は、調査目的以外でデータを使用することはありません。 
・調査の協力に同意しなくても、ご本人が不利益を受けることはありません。 
・調査は 1時間程度かかりますので、途中休憩をはさんでもかまいません。遠慮
せず、研究者へお申し出ください。 
・アンケートには、氏名などの個人情報を記入することのないようにご注意くだ
さい。 
・ご自身の自由意思で調査にご協力ください。 
・当院の責任者の方に本調査の説明を行い、理解を得たうえで、調査を実施いた
します。 
・研究者は、カルテからの情報、アンケート用紙およびデータを厳重に保管し、
プライバシーの配慮に努めます。また、研究者は分析の際、集団として統計的
に処理しますので、個人が特定されることはありません。 
・研究者は分析が終了次第、アンケート用紙およびデータは消去・破棄します。 
・研究者が、調査結果を論文、学会発表等で公表することをご了承ください。 
・アンケート用紙の提出をもって、本研究への参加に同意が得られたものと研究
者は判断いたします。 
  
本調査は筑波大学附属病院臨床研究倫理審査委員会の承認を得て、みなさまに不利
益がないよう万全の注意を払って行われます。本調査に関するご意見やご質問、また
苦情などがございましたら、研究責任者にご連絡ください。 
【研究責任者】筑波大学医学医療系 教授 森千鶴 
◇連絡先・筑波大学大学院人間総合科学研究科看護科学専攻    
住所：〒○○-○○○ 茨城県つくば市天王台 1-1-1 
電話：○○-○○○-○○○（平日） 
E-mail：○○@○○.○○○ 
・筑波大学附属病院 精神神経科 ○○病棟 
住所：〒○○-○○○ 茨城県つくば市天久保 2-1-1 
電話：○○-○○○-○○○（休日・夜間） 
 
資料 2  Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome（BADS） 
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資料 3 BADS 総プロフィール得点と全般的区分 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
総プロフィール
得点
41-65歳 65-87歳 全般的区分
0 8 19
1 13 24
2 18 29
3 23 34
4 28 39
5 33 44
6 38 49
7 43 54
8 48 59
9 53 64
10 58 69
11 63 74
12 68 79
13 73 84
14 78 89
15 83 94
16 88 99
17 93 104
18 98 109
19 103 114
20 108 119
21 113 124
22 117 129
23 123 134
24 127 139
きわめて優秀
障害あり
境界域
平均下
平均
平均上
優秀
資料 4  The Dysexecutive Questionnaire（DEX） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 単純にはっきり言われないと、他人の言いたいことの意味が理解できない
2 考えずに行動し、頭に浮かんだ最初のことをやる
3 実際には起こっていない出来事やその内容を、本当にあったかのように信じ、話をする
4 先のことを考えたり、将来の計画を立てたりすることができない
5 ものごとに夢中になりすぎて、度を超してしまう
6 過去の出来事がごちゃまぜになり、実際にはどういう順番で起きたのかわからなくなる
7 自分の問題点がどの程度なのかよく分からず、将来についても現実的でない
8 ものごとに対して無気力だったり、熱意がなかったりする
9 人前で他人が困ることを言ったりやったりする
10 いったん何かをしたいと本当に思っても、すぐに興味が薄れてしまう
11 感情をうまく表すことができない
12 ごくささいなことに腹を立てる
13 状況に応じてどう振る舞うべきかを気にかけない
14 何かをやり始めたり、話し始めると、何度も繰り返して止められない
15 落ち着きがなく、少しの間もじっとしていられない
16 たとえすべきでないとわかっていることでも、ついやってしまう
17 言うこととやることが違っている
18 何かに集中することができず、すぐに気が散ってしまう
19 物事を決断できなかったり、何をしたいのか決められなかったりする
20 自分の行動を他人がどう思っているのか気付けなかったり、関心がなかったりする
資料 5  The Dysexecutive Questionnaire（DEX）の因子構造 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
因子１：行動
2 考えずに行動し、頭に浮かんだ最初のことをやる
7 自分の問題点がどの程度なのかよく分からず、将来についても現実的でない
9 人前で他人が困ることを言ったりやったりする
12 ごくささいなことに腹を立てる
13 状況に応じてどう振る舞うべきかを気にかけない
15 落ち着きがなく、少しの間もじっとしていられない
16 たとえすべきでないとわかっていることでも、ついやってしまう
20 自分の行動を他人がどう思っているのか気付けなかったり、関心がなかったりする
因子２：認知
3 実際には起こっていない出来事やその内容を、本当にあったかのように信じ、話をする
6 過去の出来事がごちゃまぜになり、実際にはどういう順番で起きたのかわからなくなる
14 何かをやり始めたり、話し始めると、何度も繰り返して止められない
18 何かに集中することができず、すぐに気が散ってしまう
19 物事を決断できなかったり、何をしたいのか決められなかったりする
因子３：情動
5 ものごとに夢中になりすぎて、度を超してしまう
8 ものごとに対して無気力だったり、熱意がなかったりする
11 感情をうまく表すことができない
資料 6 Trail Making Test 
 
 
 
 
 
 
 
 
資料 7 Instrumental ADL 評価尺度 
 
 
 
 
 
採　点
A．電話を使用する能力
1. 自分から電話をかける 1
2. ２～３のよく知っている番号をかける 1
3. 電話に出るが自分からかけることはない 1
4. 全く電話を使用しない 0
B．買い物
1. 全ての買い物は自分で行う 1
2. 少額の買い物は自分で行える 0
3. 買い物に行くときはいつも付き添いが必要 0
4. 全く買い物はできない 0
C．食事の準備
1. 適切な食事を自分で計画し準備し給仕する 1
2. 材料が供与されれば適切な食事を準備する 0
3. 準備された食事を温めて給仕する、あるいは食事を準備するが適切な食事内容を維持しない 0
4. 食事の準備と給仕をしてもらう必要がある 0
D．家事
1. 家事を一人でこなす、あるいは時に手助けを要する（例：重労働など） 1
2. 皿洗いやベッドの支度などの日常的仕事はできる 1
3. 簡単な日常的仕事はできるが、妥当な清潔さの基準を保てない 1
4. 全ての家事に手助けを必要とする 1
5. 全ての家事にかかわらない 0
E．洗濯
1. 自分の洗濯は完全に行う 1
2. ソックス、靴下のゆすぎなど簡単な洗濯をする 1
3. 全て他人にしてもらわなければならない 0
F．移送の形式
1. 自分で公的機関を利用して旅行したり自家用車を運転する 1
2. タクシーを利用して旅行するが、その他の公的輸送機関は利用しない 1
3. 付き添いがいたり皆と一緒なら公的輸送機関で旅行する 1
4. 付き添いか皆と一緒で、タクシーか自家用車に限り旅行する 0
5. まったく旅行しない 0
G．自分の服薬管理
1. 正しいときに正しい量の薬を飲むことに責任が持てる 1
2. あらかじめ薬が分けて準備されていていれば飲むことができる 0
3. 自分の薬を管理できない 0
H．財産取り扱い能力
1. 経済的問題を自分で管理して（予算、小切手書き、掛金支払い、銀行へ行く）一連の収入を得て、維持する 1
2. 日々の小銭は管理するが、預金や大金などでは手助けを必要とする 1
3. 金銭の取り扱いができない 0
項　　目
資料 8 対象者への説明文書（第 3 章） 
【患者さまへ】  
「高年齢者の遂行機能障害への看護介入プログラムの効果の検証」の看護研
究へのご協力のお願い 
 
 本研究では、入院中の患者さまを対象にみなさまの病気によって起きている生活のし
づらさや生活を送る上での問題点を改善することを目的に、看護研究を行いたいと考えて
おります。この研究は患者さまが地域でより良い生活を送ることができるような、看護援助を
みつけるために行うものです。 
 現在、国内外では患者さまのご病気と日常における生活のしづらさに関する研究が行
われようになってきました。研究により、脳の前頭葉（ぜんとうよう）といわれる部分
の働きの低下によって遂行機能（すいこうきのう）とよばれる部分の働きも十分に行わ
れなくなり、IADL（手段的日常生活動作）である料理や買い物、洗濯、外出など、みな
さまに身近な生活に問題を与えていると考えられています。しかし、どうすれば遂行機
能（すいこうきのう）が改善され、みなさんが日常生活を送りやすくなるか、十分に調
査されていません。 
そのため、本研究により、みなさまの生活のしづらさが改善され、地域でより良い生
活を送っていただけるような援助ができるのではないかと考えています。 
 調査の対象となるのは、精神神経科へ入院中の患者さまです。 
本調査の趣旨をご理解いただき、是非とも、調査にご協力いただきますようお願い申
し上げます。 
なお、調査は医師の治療の合間に行い、みなさんのご都合に合わせて入院中のみ実施
いたします。退院後に調査することはございません。 
調査は、まず、トランプ・地図・迷路ゲーム、暗算、ビーカーを使った 6種類とおも
に 3種類の調査用紙を用いて１時間程度の検査を行います。その検査の結果から、次ペ
ージの表の流れで、みなさんの日常生活にどのような問題点や生活のしづらさがあるか
研究者と話し合い、改善するための方法を一緒に考えていきます。 
次に、一緒に考えた問題点の解決策を病棟の中で訓練していただきます。プリントや
モデルを使って研究者と一緒に考えたり、訓練する時間は週に 3 回（各 30 分～1 時間
程度）、計 6回ございます。訓練が終了したところで、はじめに行っていただく、1時間
程度の検査をもう 1 度行います。また、患者さまのカルテから記録を情報収集します。 
表 みなさんにご協力いただく検査と訓練の流れ 
入院後 1時間程度の検査 
 
1
週
目 
１ 
回
目 
検査の結果からみなさんの日常生活にどのような問題があるかみつ
けましょう。そして、どうすれば問題点を改善できるか行動の仕方を
工夫していきます。 
例えば、 
「うまく料理が作れるようになりたい」 
「お薬の飲み忘れがなくなるようにしたい」 など 
２ 
工夫した行動の仕方をイメージし声に出して練習しましよう(自己教
授法といいます)。 
３ ２を繰り返します。 
2
週
目 
４ 
モデルを使って実際に病棟の中で練習してみましょう（問題解決訓練
といいます）。 
５ 
よりスムーズに行動できるようにもう一度工夫して、練習してみまし
ょう。 
６ 最後の訓練です。 
 
 
 
 
 
倫理的配慮（りんりてきはいりょ） 
 
・研究者は、調査目的以外でデータを使用することはありません。 
・調査の協力に同意しなくても、途中で同意を撤回してもご本人が不利益を受けること
は一切ありません。 
・調査は長くて 2週間程度かかります。お体を休めたり、途中で休憩をはさんでもかま
いません。遠慮せず、研究者へお申し出ください。 
・アンケートには、氏名などの個人情報を記入することのないようにご注意ください。 
・ご自身の自由意思で調査にご協力ください。 
・当院の責任者の方に本調査の説明を行い、理解を得たうえで、調査を実施いたします。 
・研究者は、カルテからの情報、アンケート用紙およびデータを厳重に保管し、プライ
バシーの配慮に努めます。また、研究者は分析の際、集団として統計的に処理します
ので、個人が特定されることはありません。 
・研究者は分析が終了次第、アンケート用紙およびデータは消去・破棄します。 
・研究者が、調査結果を論文、学会発表等で公表することをご了承ください。 
 
本調査は筑波大学附属病院臨床研究倫理審査委員会の承認を得て、みなさまに不利
益がないよう万全の注意を払って行われます。本調査に関するご意見やご質問、また
苦情などがございましたら、研究責任者にご連絡ください。 
 
【研究責任者】筑波大学医学医療系 教授 森千鶴 
◇連絡先・筑波大学大学院人間総合科学研究科看護科学専攻    
住所：〒○○-○○○ 茨城県つくば市天王台 1-1-1 
電話：○○-○○○-○○○（平日） 
E-mail：○○@○○.○○○ 
・筑波大学附属病院 精神神経科 ○○病棟 
住所：〒○○-○○○ 茨城県つくば市天久保 2-1-1 
電話：○○-○○○-○○○（休日・夜間） 
 
資料 9 実施補助者への研究計画説明書 
 
本研究の実施補助者の方へ 
研究テーマ：高年齢者の遂行機能障害への看護介入プログラムの効果の検証 
Ⅰ.研究の背景  
近年、高年齢期における認知症者が増加しており、そのうち認知症は認知機能障害に
より早期に現れるとされる遂行機能障害と家庭生活に必要な手段的 ADL（IADL）の関連
性が注目されています。遂行機能は、生活に必要な意思決定、計画、実行、修正を実現
する一連の認知機能で日常生活に非常に重要な機能といわれています（Lezak,2004）。遂
行機能障害があると計画的な行動場面で問題が起こり、認知症は発症早期からセルフケ
ア、家事、外出など IADLの低下がみられます。これまで認知症発症早期の遂行機能障害
と IADL との関連性についてアルツハイマー病を対象とした研究は多いですが、当院に
多いレビー小体型認知症に関する研究は無く、どのような看護援助を行えば認知症者の
遂行機能障害を改善でき、生活機能が向上するか調査、分析は看護の視点から行われて
おりません。そのため、認知症者の遂行機能障害を改善する看護プログラムを開発し、
検証する必要性があると考えています。 
Ⅱ.目的 
遂行機能障害がある発症早期の認知症者に IADL を高めるための介入プログラムを施
行し、効果の検証を行うことです。 
Ⅲ.方法 
１）対象者 
ICD-10 の診断基準により、医師から認知症または認知症疑いと診断を受け、当院精神
神経科入院中の 55歳以上の認知症者 30名程度 
２）調査内容（調査は全て実施者が行います） 
・対象者の基本情報：診療情報から性別、年齢、入院期間、入院回数、治療内容、MMSE、
HDS-R、BDI、HAMDを転記する。 
・遂行機能障害の評価：BADS を用い、また遂行機能と関連性のある注意機能障害の評価
に TMTを用いる。 
・IADLの評価：IADL 評価尺度日本語版を用いる。 
３）介入方法 
Lezak（2004）の遂行機能の 4要素のモデルを参考に独自の看護介入プログラムを作成
し、1セッション 30 分～1時間程度、週 3回、計 6回のセッションの介入を行う。 
Ⅳ.研究の意義 
遂行機能障害は認知症に共通の症状であり、IADL を中心とした日常生活に大きな影響
を与えます。しかし、先行研究において認知症者の遂行機能障害と IADLとの関連性や具
体的な遂行機能障害への看護介入のプログラムは開発されていません。遂行機能障害と
IADLとの関連性を明確にし、発症早期にある認知症者の遂行機能障害の改善や IADLの向
上を目指した生活支援を計画できれば、国内で求められている早期診断後の早期治療、地
域で患者が生活を送るための看護援助の一助になると推察されます。 
Ⅴ.介入プログラムの流れ 
次のステップ１～６を 1課題につき計 6回の練習を行います。 
実施補助者の方にはステップ 5 を実施していただきます。残りのステップは統一し
た介入を行うため実施者が行いますのでご了承ください。 
 
ステップ１：入院前や入院中の生活を振り返り、患者自身の生活にどのような生活障害が
現れているか、どのような IADL の障害に困っているのか IADL 評価尺度各
項目を参考に明らかにし問題点への気づきを行う。 
ステップ２：入院中にどのようなことを訓練したいか目標・課題を設定する。具体的に
Lezakら（2004）によって定義されている、遂行機能の①目標設定、②計画
立案、③計画実行、④行動修正・効果的な行動の要素（Lezak et al.,2004）
に沿って動作を考えていく。 
ステップ３：設定した課題の動作を準備→実行→確認の順の下位目標を細分化・単純化し
ていく。 
ステップ４：研究 1 で明らかとなった、遂行機能 4 要素のうち、②計画立案、③計画実
行、④行動修正・効果的な行動の規則に従った行動をとることができるか、
選択肢を設け、課題を計画してもらう。 
 
 
ステップ５：課題の練習を行う。 
      まず、1 つ目にステップ 4 を声に出して読み、行動をイメージする。これ
は、問題や目標、動作や計画行動の手順、実際の行動内容などを自分に言い
聞かせることで、問題解決への意識をコントロールし、ある一定の行動が
自立できるようにする。 
      2つ目に、モデル（写真やレプリカ）を使って練習する。例えば、料理の練
習を行いたい場合は、食品リストやプラスティック製の食品のレプリカ、
調理器具を用いて、病棟で安全に行える訓練をする。 
 
ステップ６：練習が終わったら評価を行う。評価がよかった場合は、もう一つの課題にチ
ャレンジし評価がよくなかった場合はステップ 3に戻り、課題を繰り返す。 
参考文献 
Lezak,M.D.,et al.(2004). Neuropsychological assessment.4th ed.,Oxford 
University Press, New York 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＊介入プログラム実施の際の注意点 
 
・本研究は主治医の許可を得て、研究同意が得られた患者様を対象としています。研究へ
の参加は強制的ではなく、プログラム実施中に疲労感や精神的な苦痛を訴えたり、その
ような動作が見られた場合は、すみやかに研究責任者または実施者と主治医へ報告する
ことになっております。その際は、介入プログラムを中止または中断し、次回に延期す
るか、同意撤回を行うか必ず下記の連絡先に相談してください。 
・本研究では患者様の個人情報保護に最大限に努めております。患者様と用いるワークシ
ートは、絶対に病棟外に持ち出さないでください。ワークシートは病棟内の指定場所で
施錠し管理することになっております。 
・介入プログラムは看護師の皆様の業務の範囲内で実施してください。勤務時間外や業務
が多忙な時間は普段の業務を優先し介入プログラムを無理して行う必要はありません。 
・本研究は精神神経科グループ長、○○病棟看護師長の承諾と附属病院臨床研究倫理審査
の承認を得てから実施いたします。 
 
 
不明な点がございましたら、いつでもご相談ください。 
 
◇連絡先◇ 
【研究責任者】筑波大学医学医療系 教授 森千鶴 
電話：○○-○○○-○○○（平日） E-mail：○○@○○.○○○ 
 
【連携研究者（実施者）】附属病院 ○○病棟 福田大祐 
電話：○○-○○○-○○○（平日） E-mail：○○@○○.○○○ 
 
 
 
 
 
 
資料 10 看護師用ワークシート 
 
 
 
 
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
これから何をするのか
方向づけ・気づき
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
全体の目標を決める
①目標設定
ステップ1
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番 （１．②計画立案 ） （２．③計画実行 ） （３．④行動修正 ）
ステップ2
遂行機能を高めるための戦略の立て方
フローチャート
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□
□
□
終わってから確認すること実行すること
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
遂行機能の4要素
（Lezak，2004）
下位の目標（規則）の細分化・単純化 問題解決訓練
遂行機能の4要素の視点から行動を
遂行できているかアセスメント
１．自己教示訓練
２．問題解決訓練
ステップ5
ステップ６
看護師用
自信
○：練習前
◎：練習後
資料 11 対象者用ワークシート 
 
 
 
 
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
ステップ1
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番 （１． ） （２． ） （３． ）
ステップ2
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□
□
□
終わってから確認すること
□
□
□
実行すること
□
□
□
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
日常生活を送りやすくするための練習
対象者用
自信
○：練習前
◎：練習後
資料 12 介入プログラムに使用した 10 名のワークシート内容 
 
 
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
最近は、家族任せでメニューを考えずに出されたものを食べるようになった
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
チラシをみて家族と買い物へ行きたい
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を行う） （行動を振り返る） （計画を立てる）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□家族とチラシをみてメニュー
をメモする
□計算機を使って予算を決める
□家族と行く時間と車について
相談する
終わってから確認すること
□会計したものを置き忘れ
ていないか確認する
□家族と帰る
実行すること
□メモしたものをかごに入
れる
□かごのものがそろったか
確認する
□会計をする
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.１
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
 
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
生活が思うように送れなくなりしばらく外へ出たり、買い物へ行かなくなった
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
チラシを見て買い物をイメージして自信をつけて家族と買い物へ行きたい
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を立てる） （計画を行う） （行動を振り返る）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□チラシを見てメニューを決め
る
□計算機を使って予算を決める
□家族と時間を確認する
終わってから確認すること
□会計したものを置き忘れ
ていないか確認する
□家族と帰る
実行すること
□メモしたものをかごに入
れる
□かごのものがそろったか
確認する
□会計をする
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.２
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
 
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
血糖値が高くなったため、一人で買い物へ行くと何でも買ってしまう
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
血糖値が高くならないようなメニューを考えて家族と買い物へ行く
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を立てる） （計画を行う） （行動を振り返る）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□チラシを見てメニューを決め
る
□血糖値を考えて選ぶ
□家族と時間を確認する
終わってから確認すること
□買い忘れ、血糖値の高く
なるものが無いか確認する
□家族と帰る
実行すること
□メモしたものをかごに入
れる
□かごのものがそろったか
確認する
□会計をする
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.３
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
 
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
思うように生活できなくなってから家から出ること、料理、家事をしなくなった
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
通信販売のチラシを見て食品を取り寄せる買い物をすること
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を立てる） （計画を行う） （行動を振り返る）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□本日のメニューを決めるため
チラシを準備する
□メモと鉛筆を準備する
終わってから確認すること
□予算内か確認する
□家族に確認してもらう
□食品を依頼する
実行すること
□チラシを見てメニューを
選ぶ
□計算機で予算を確認する
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.４
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
外に出たり薬を管理してもらわないと飲める自信がなくなった
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
セットした薬を間違いなく飲めるようにする
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を立てる） （計画を行う） （行動を振り返る）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□セットされた薬の
名前と時間を確認
する（朝）
□内服の時間になっ
たらもう一度確認
する
終わってから確認すること
□次の内服時間を確認する
実行すること
□決められた薬を看護師の前で内服し、
ケースに袋をしまう
□袋に薬が残っていないか確認する
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.５
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
 
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
あまり生活にやる気が起きなくなった
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
出来そうなこととして、薬の1日管理をできるようにする
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を立てる） （計画を行う） （行動を振り返る）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□名前が合っている
か確認する
□曜日、時間が合っ
ているか確認する
終わってから確認すること
□薬が残っていないか確か
める
□袋をケースに入れる
□次に内服する時間を確認
する
実行すること
□放送がなってから薬を取り出す
□薬をカップにあける
□内服する
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.６
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
色々なことは出来そうだけれども、全体的に自信がない
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
お薬の1日管理をできるようにする
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を行う） （行動を振り返る） （計画を立てる）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□名前があっている
か確認する
□曜日、時間が合っ
ているか確認する
終わってから確認すること
□薬が残っていないか確認する
□袋をケースに入れる
□次の内服時間を確認する
実行すること
□放送がなってから薬を取り
出す
□薬をカップに入れる
□内服する
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.７
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
生活に集中できず、全体的にうまく生活できなくなった
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
できる時に洗濯を行ってみる
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を立てる） （計画を行う） （行動を振り返る）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□洗濯する衣類をま
とめる
□洗濯機が空いてい
るか確認する
終わってから確認すること
□衣類を取り出す
□衣類が残っていないか確認する
□洗濯物をたたむ
実行すること
□洗濯物を入れる
□洗剤を入れる
□100円玉を入れる
□コースを選ぶ
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.８
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
 
 
 
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
薬をきちんと飲めるか心配
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
1日分の薬を間違いなく飲めるようにする
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を立てる） （行動を振り返る） （計画を行う）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること
□薬の時間は部屋に
いる
□コップに水をくむ
終わってから確認すること
□薬のカップに薬が残って
いないか確かめる
□次の時間を確認する
実行すること
□薬の袋の名前、いつの薬か確かめる
□薬のカップに一つずつ薬を入れる
□袋に薬が残っていないか確かめる
□薬を飲む
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.９
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
  
どのような生活のしづらさがあるか課題を考えてみましょう。
家族が火の消し忘れを心配し料理をできなくなった
練習する課題を達成するために目標を決めましょう。
火の心配をしながら料理をする
ステップ３の計画がうまく行えるよう（）から順番を選んでみましょう。
（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を行う） （計画を立てる） （行動を振り返る）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること（家族と一緒に）
□豚肉を用意する
□コショー、味の素、うどん
粉、卵、生パン粉を準備する
終わってから確認すること
□火を止めたか家族と確認
する
実行すること
□油をフライパンに入れ火
をつける
（170～180℃）
□カツを入れ7～8分をとる
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.10
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
